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1  Einleitung 
 
Das progressive Siebbeinhämatom ist eine sehr selten auftretende Krankheit, die bisher 
ausschließlich beim Pferd beschrieben wurde. Für die erste Veröffentlichung, die die 
Diagnose progressives Siebbeinhämatom formuliert, sind die Autoren COOK und 
LITTLEWORT (1974) einer relativ harmlosen Symptomatik mit Nasenausfluss 
unterschiedlicher Qualität als Zufallsbefund nachgegangen. Die Patienten waren oft klinisch 
nicht wesentlich beeinträchtigt. Ergebnis dieser ersten grundlegenden klinischen und 
pathomorphologischen Untersuchungen war, dass der Nasenausfluss durch eine 
Gewebezubildung in der Ethmoidalregion bedingt ist. Die Namensgebung „progressives 
Siebbeinhämatom“ orientierte sich schließlich an den histologischen Untersuchungen. Die 
erste prognostische Einschätzung des progressiven Siebbeinhämatoms erfolgte als 
langwieriges, unheilbares Leiden mit einem potentiellen Risiko für Erstickungsanfälle mit 
Todesfolge. Seitdem haben sich zahlreiche renommierte Tiermediziner über die Jahrzehnte 
mit dem progressiven Siebbeinhämatom beschäftigt. Die diagnostischen Möglichkeiten 
wurden im Laufe der Zeit immer präziser, die Therapien immer erfolgreicher. Die Ursache für 
die Entstehung eines progressiven Siebbeinhämatoms blieb dabei weiterhin unbekannt. 
In dieser Arbeit soll ein aktueller Überblick über die in der Praxis angewandte bildgebende 
Diagnostik mit den daraufhin eingeleiteten konservativen und chirurgischen 
Therapieversuchen gegeben werden. Entsprechend der Größenvarianz des progressiven 
Siebbeinhämatoms soll letztendlich eine Empfehlung für Diagnostik- und Therapieverfahren 





2 Literaturübersicht  
 
2.1 Anatomische Grundlagen 
2.1.1 Anatomie der Cava nasi 
Die knöcherne Grundlage der Nase des Pferdes besteht von kaudal nach rostral aus dem Os 
frontale mit seinem Processus zygomaticus, dem Os nasale mit seinem Processus rostralis, 
der den Sulcus lacrimalis führenden Maxilla mit ihren Processus frontalis, -zygomaticus, -
palatinus, -alveolaris und dem Recessus maxillaris, sowie dem Os incisivum mit seinen 
Processus alveolaris, -palatinus und -nasalis (BUDRAS et al., 2004). 
Der Übergang des Os frontale zum Os nasale befindet sich am nasalen Rand der Orbita. Auf 
dieser Höhe wird der Nasenraum nach lateral weiterhin vom Os lacrimale sowie dem Os 
zygomaticum begrenzt. 
Die knöcherne Grundlage des Septum nasi bildet das Vomer (BUDRAS et al., 2004). 
Im Inneren der Nasenhöhle bildet das Os ethmoidale mit seiner Lamina cribrosa die 
knöcherne Grenze zum Cavum cranii. Vom Os ethmoidale gehen Ecto- und Endoturbinalia 
aus. Zu den Endoturbinalia gehören die Concha nasalis dorsalis und die Concha nasalis 
medialis (BUDRAS et al., 2004). 
 Die Concha nasalis ventralis liegt etwas weiter rostral und bildet einen eigenständigen 
Knochen (Os conchae nasalis ventralis) (BUDRAS et al., 2004). 
Die Blutversorgung der Siebbeinregion geht von der Arteria carotis interna aus. Sie entlässt 
die Arteria ethmoidea interna und –externa. Diese beiden Gefäße bilden intrakranial eine 
Anastomose am rostralen Bereich der Lamina cribrosa, das Rete ethmoidalis.  Es versorgt mit 
seinen Ästen durch Perforationen der Lamina cribrosa das Ethmoidallabyrinth mit Blut (BELL 
et al., 1995). Der ventrale Anteil des Labyrinthes wird von einem kleineren Abzweig der 
Arteria sphenopalatina versorgt (BELL et al., 1991). Der venöse Abfluss erfolgt über mehrere 
kleinere Venolen. Sie gehen vom Siebbeinlabyrinth aus und verlaufen parallel mit den Venen 







2.1.2  Anatomie der Sinus paranasales 
Die Sinus paranasales dehnen sich zwischen der kortikalen Lamina interna und der Lamina 
externa verschiedener Schädelknochen aus und sind mit respiratorischer Schleimhaut 
ausgekleidet (BUDRAS et al., 2004). 
Abbildung 01 stellt die Lage der Nasennebenhöhlen des Pferdes graphisch dar.  
Laterokaudal, auf Höhe der Orbita befindet sich der Sinus frontalis, der mit dem etwas 
weiter rostrodorsal gelegenen Sinus conchae dorsalis den Sinus conchofrontalis bildet 
(BUDRAS et al., 2004). 
Der Sinus conchofrontalis ist ventromedial über die mehrere Zentimeter weite Apertura 
frontomaxillaris mit dem großen Sinus maxillaris kaudalis und dem kleinen Sinus maxillaris 
rostralis verbunden. 
Das schräg dorsal ziehende, knöcherne Septum sinuum maxillarum trennt die rostrale von 
der kaudalen Abteilung des Sinus maxillaris. Sie stehen über die Apertura nasomaxillaris 
miteinander in Verbindung (BUDRAS et al., 2004). 
Kaudal schließt sich, zum großen Teil ventral der Orbita liegend, der Sinus sphenopalatinus 
an, der über die Apertura maxillopalatina mit dem Sinus maxillare caudale verbunden ist 







Abbildung 01:  Graphische Darstellung der Nasennebenhöhlen beim Pferd  
1 Sinus conchae dorsalis, 2 Sinus frontalis, 3 Sinus conchae ventralis, 4 Sinus maxillaris rostralis, 5  Sinus 
maxillaris caudalis, 6 Sinus sphenopalatinus, a Apertura frontomaxillaris, b Apertura nasomaxillaris, c Apertura 
maxillopalatina, d Septum sinuum maxillarium, e Orbita 







2.2  Histologische Grundlagen 
2.2.1 Histologie der respiratorischen Schleimhaut des Cavum nasi  
 insbesondere der Regio ethmoidalis 
Die respiratorische Schleimhaut kleidet die Regio respiratoria der Nasenhöhle aus. Der Regio 
respiratoria werden Nasenmuscheln, Nasenscheidewand und Nasengänge zugeordnet.  
Die respiratorische Schleimhaut ist fest mit dem Perichondrium des Knorpels, 
beziehungsweise mit dem Stratum fibrosum des Knochens verbunden. Sie besteht aus 
becherzellhaltigem, respiratorischem Epithel und dem sich anschließenden subepithelialem 
Bindegewebe (LIEBICH et al., 1998). 
Das respiratorische Epithel ist ein einschichtiges, mehrreihiges, hochprismatisches Gewebe, 
welches auf der Oberfläche Kinozilien trägt und von einem dünnen Schleimfilm überzogen 
ist. Das subepitheliale Bindegewebe ist locker und schließt verschiedene Glandula nasales 
ein. Zwischen ihnen häuft sich lymphoretikuläres Gewebe, das die lokalen, immunzellulären 
Abwehrvorgänge bedingt (LIEBICH et al., 1998). 
Das Gefäßsystem der respiratorischen Schleimhaut bedingt die Erwärmung und Befeuchtung 
der eingeatmeten Luft. Kleine muskelstarke Arterien durchziehen senkrecht das lockere 
Bindegewebe und entwickeln sich subepithelial zu einem feinem Kapillarbett mit 
gefensterten Endothelien. Postkapillär folgt ein sinusartiger Venenplexus mit 
Längsmuskelpolstern, die bei Kontraktion zum Drosseln des abfließenden Blutstromes und 








2.2.2  Histologie der respiratorischen Schleimhaut der Sinus paranasales 
Die Sinus paranasales sind ebenfalls von einem respiratorischen Epithel ausgekleidet, das 
nur selten Drüsen einschließt und etwas niedriger ist. Die Lamina propria mucosae liegt dem 
Periost eng an. Die Funktion des respiratorischen Epithels entspricht der respiratorischen 
Schleimhaut in den Nasengängen (LIEBICH et al., 1998).  
 
 
2.3.  Progressives Siebbeinhämatom 
2.3.1.  Definition 
HUSKAMP et al. (2005) bezeichnen das progressive Siebbeinhämatom als eine langsam 
wachsende, umkapselte Masse aus respiratorischem Gewebe, sowie Blutzellen. Ausgehend 
von der Gefäßgrundlage des Siebbeinlabyrinthes, oder des Septum nasi kann es sich mehr 
oder weniger in alle Sinus paranasales, sowie in den Nasopharynx ausdehnen und 
angrenzendes Gewebe druckatrophisch schädigen.  
In der Literatur wird das Vorkommen bei Pferden jeden Alters, am häufigsten jedoch bei 
Pferden im Alter von  acht bis 15 Jahren beschrieben (COOK und LITTLEWORT, 1974; 
BONFIG, 1989; SPECHT et al., 1990; BEHRENS et al., 1991a; LAING und HUTCHINS, 1992; BELL 
et al., 1994; BELL et al., 1995; BELL et al., 1996; SCHUMACHER et al., 1998; HEAD und DIXON, 
1999; ROTHAUG und TULLENERS, 1999; CONTI et al., 2003; AUER et al., 2012). Colbourne 
(1997) beobachtet das progressive Siebbeinhämatom sogar bei einem neugeborenen 
Fohlen. Bereits bei der Geburt ist eine Gesichtsdeformation offensichtlich, die letztendlich 









Entsprechend des regionalen Ursprungs und der Ausbreitung unterscheidet TATE JR. (2002) 
in der klinischen Diagnostik des progressiven Siebbeinhämatoms vier Formen: 
 Form 1:   
Eine Masse jeder Größe, die sich im Sinus maxillaris befindet und so endoskopisch in 
der Regel nicht darstellbar ist. Ist die Masse jedoch so groß und raumfordernd, dass 
sie bereits in die Nasenhöhle durchbricht, kann sie bei einer Endoskopie auffallen. 
 Form 2: 
Siebbeinhämatome, die ihren Ursprung im Sinus sphenopalatinus haben und in den 
Sinus maxillaris oder die Endoturbinalen reichen können, wo sie dann endoskopisch 
sichtbar sind. 
 Form 3: 
Siebbeinhämatome, die vollständig von den Ethmoidalmuscheln ausgehen und bei 
Vergrößerung Schäden an diesen verursachen und sich bis in den Nasen-Rachen-
Raum ausdehnen können.  
 Form 4 (Seltene Form): 
Progressive Siebbeinhämatome, die von anderen als den vorher genannten 
Lokalisationen ausgehen, wie zum Beispiel dem Sinus frontalis. 
 
In den meisten Fällen der Erkrankung kommt das progressive Siebbeinhämatom einseitig 
vor. Das bilaterale Vorkommen des progressiven Siebbeinhämatoms wird in der Literatur mit 
15 - 30 % der Fälle angegeben (BONFIG, 1989; LAING und HUTCHINS, 1992; ROTHAUG und 
TULLENERS, 1999; TATE JR., 2002; ORSINI und HAUSNER, 2004; AUER et al., 2012). 
 
Zur Rassedisposition wird in der englischsprachigen Literatur eine Prävalenz bei Vollblütern 
und Arabern, sowie Quarter horses angegeben (COOK und LITTLEWORT, 1974; LAING und 
HUTCHINS, 1992; BELL et al., 1993a; SCHUMACHER et al., 1998; ROTHAUG und TULLENERS, 





nach Angaben in der amerikanischen Literatur nicht betroffen zu sein (BELL et al., 1994; 
MCGORUM et al., 2007). In der deutschsprachigen Literatur werden am häufigsten Fälle von 
Warmblutpferden beschrieben (OHNESORGE et al., 2004; DRESCHEL, 2007). Fälle von Ponys 
mit progressivem Siebbeinhämatom sind in der Literatur nicht beschrieben. 
Es besteht keine geschlechtsspezifische Häufigkeit (BELL et al., 1993a). 
  
 
2.3.2  Symptome 
Einseitiger, intermittierender blutiger bis mukopurulenter Nasenausfluss, besonders unter 
Belastung, ist ein klassisch hinweisender Befund für ein progressives Siebbeinhämatom. Das 
Allgemeinbefinden ist dabei meist ungestört (COOK und LITTLEWORT, 1974; ETHERINGTON 
et al., 1982; SULLIVAN et al., 1984; BONFIG, 1989; SPECHT et al., 1990; GREET, 1992; BELL et 
al., 1996; MARRIOTT et al., 1999; ROTHAUG und TULLENERS, 1999; FREES et al., 2001; 
OHNESORGE und STADLER, 2001; BARAKZAI, 2004; OHNESORGE et al., 2004; MCGORUM et 
al., 2007; AUER et al., 2012). Der Nasenausfluss kann ebenso beidseitig, ohne Belastung und 
wetterabhängig auftreten (SPECHT et al., 1990; LAING und HUTCHINS, 1992). Dabei ist zu 
bedenken, dass die Lokalisation des Nasenausflusses nicht immer Rückschlüsse auf die 
Lokalisation der Läsion zulässt (LAING und HUTCHINS, 1992). 
Des Weiteren werden Husten (unter Belastung), Atemgeräusche, verminderte bis keine 
Atemluftströmung und Dyspnoe beschrieben. Im Extremfall kann eine temporäre 
Tracheostomie nötig sein (COOK und LITTLEWORT, 1974; HANSELKA und YOUNG, 1975; 
ETHERINGTON et al., 1982; GREET, 1992; BELL et al., 1996; SCHUMACHER et al., 1998; 
ROTHAUG und TULLENERS, 1999; OHNESORGE und STADLER, 2001; OHNESORGE et al., 
2004; MCGORUM et al., 2007).  
Eine deutliche Gesichtsdeformation in Form einer diffus begrenzten Umfangsvermehrung 
entsteht beim adulten Patienten nach Knochenresorption. Je nach Ausbreitung der 
Tumormasse können durch das Tumorwachstum Exophthalmus mit Verlegung des 





1982; BONFIG, 1989; BELL et al., 1993b, 1996; SCHUMACHER et al., 1998; ROTHAUG und 
TULLENERS, 1999; FREES et al., 2001; OHNESORGE und STADLER, 2001; AUER et al., 2012). 
Beim Fohlen dagegen muss bei angeborenen Schädeldeformationen das progressive 
Siebbeinhämatom differentialdiagnostisch abgeklärt werden. Die Gesichtsdeformation ist 
hierbei bedingt durch Osteolyse und Zahnverschiebungen der Prämolaren und Molaren der 
Maxilla (COLBOURNE et al., 1997). 




2.3.3 Ätiologie und Pathogenese 
Die Ätiologie ist bisher unbekannt. Es wird jedoch in der Literatur von einer Gefäßanomalie 
ausgegangen (BELL et al., 1995), beziehungsweise von einer angeborenen oder erworbenen 
Gefäßläsion, die zu wiederkehrenden Blutungen in die Submucosa führt (PLATT, 1975). 
Bezüglich dieser Vermutung stellt sich jedoch die Frage, warum progressive 
Siebbeinhämatome dann zumeist erst bei erwachsenen Pferden im Alter von sechs bis 15 
Jahren klinisch manifest sind. Tumortypisch ist das Vorkommen eines Wachstumsfaktors, 
beziehungsweise eines Permeabilitätsfaktors des Gefäßendothels in Gewebeproben von 
Siebbeinhämatomen. In Verbindung mit einer Gewebehypoxie und entsprechender 
Cytokinausschüttung kann der Wachstumsfaktor zu einer deutlichen Proliferation des 
Gefäßendothels führen und damit die progressive Vergrößerung der Tumormasse bedingen 









2.3.4  Diagnose  
Um die Diagnose „progressives Siebbeinhämatom“ stellen zu können, stehen dem Tierarzt 
sowohl klinische als auch apparative Untersuchungsmethoden zur Verfügung. 
Eine Verdachtsdiagnose kann nach Aufnahme des Vorberichtes und klinischer Untersuchung 
bereits gestellt werden. Die weiterführende Diagnostik umfasst Endoskopie, Röntgen, 
Szintigraphie, Magnetresonanztomographie, Computertomographie und weiterhin einer 
Sinusographie (BEHRENS et al., 1991b). 
Die histologische Untersuchung führt letztendlich zur Absicherung der Diagnose und zur 
Abgrenzung insbesondere von der Sinuszyste und Polypen (BELL et al., 1993a; RÖCKEN et al., 
2013). 
In der Literatur wird die Endoskopie grundsätzlich als „Schlüssel-Diagnostik“ bei der 
Abklärung einer Epistaxis beschrieben (BONFIG, 1989; BARAKZAI, 2004). Zur Endoskopie des 
oberen Respirationstraktes wird ein flexibles Endoskop von 8 – 10 mm in Durchmesser und 
von 1 m an Länge empfohlen (BARAKZAI, 2004). 
Bei der endoskopischen Untersuchung des erwachsenen Pferdes präsentieren sich die 
Siebbeinmuscheln im physiologischen Zustand circa 25 -30 cm kaudal der Nüstern im oberen 
Nasengang. Sie sind mit dem Recessus ethmoidalis verbunden, besitzen abgerundete 
Formen und werden von glatter, rosafarbener, gut durchbluteter Mucosa überzogen (AUER 
et al., 2012).  
Beim Auftreten eines Siebbeinhämatoms stellt sich endoskopisch je nach Form und Größe 
ein mehr oder weniger großer Teil der Masse dar. Diese wird in der Literatur als 
wasserballonähnlich beschrieben. Ihre Farbe variiert von gelb, gelb-grün, grau über rot, 
violett bis bräunlich, schwarz (BONFIG, 1989; SPECHT et al., 1990; BELL et al., 1996; AUER et 
al., 2012). Zum Teil können petechiale Blutungen und in der Umgebung blutig-eitrige 
Schleimablagerungen, gegebenenfalls mit deutlichen Blutspuren auftreten  (BONFIG, 1989; 
DRESCHEL, 2007). Es existieren seltene Formen von progressiven Siebbeinhämatomen, die 
endoskopisch nicht direkt sichtbar sind. Dies kann daran liegen, dass eine Schwellung der 
Mucosa die Sicht auf weiter kaudal liegende Strukturen verhindert (ETHERINGTON et al., 





Blutungen aus der Apertura nasomaxillaris oder Verfärbungen von einer der Nasenmuscheln 
vorhanden (COOK und LITTLEWORT, 1974; BONFIG, 1989). Bei sehr großen Tumoren, die den 
betroffenen Meatus nasi vollständig verlegen und das Septum nasi verschieben, ist auch der 
Meatus nasi der gegenüberliegenden Seite verengt und die Masse unter Umständen von 
dieser Seite aus darstellbar (COOK und LITTLEWORT, 1974; LAING und HUTCHINS, 1992; 
COLBOURNE et al., 1997). Dieser Umstand erklärt auch, warum aus der Lokalisation des 
Nasenausflusses nicht auf die der Tumormasse beziehungsweise der Tumorbasis 
rückgeschlossen werden kann. 
Die röntgenologische Untersuchung in mehreren Ebenen – laterale, schräge und 
ventrodorsale Aufnahmen – wird in der Literatur als hilfreich zum Erkennen von Größe und 
Lage des Siebbeinhämatoms beschrieben (BONFIG, 1989; AUER et al., 2012). Die Masse stellt 
sich je nach ihrer Röntgendichte und der angewandten Röntgentechnik mehr oder weniger 
gut dar. Nach BELL et al. (1996) sind die meisten Siebbeinhämatome röntgenologisch 
darstellbar. Es wird eine diffuse, glatte, eventuell lobulierte, weichteildichte Verschattung 
sichtbar, die in Assoziation mit der Ethmoidalregion und/oder den Sinus paranasales steht. 
Weitere radiologische Befunde sind – neben veränderter Röntgendichte der Nasenhöhle und 
Nasennebenhöhlen – zerstörte knöcherne Strukturen des Septum nasi und sich 
überlagernde knöchernde Strukturen der Gesichtsknochen (BOULTON, 1985). Auch das 
Vorkommen von Flüssigkeitsspiegeln wird beschrieben (TATE JR., 2002). In der Literatur sind 
jedoch auch einzelne Fälle zu finden, die sich radiologisch ohne Veränderung darstellen 
(COOK und LITTLEWORT, 1974; LAING und HUTCHINS, 1992).  
Computertomographisch wird je nach Ausmaß des Siebbeinhämatoms eine Masse aus 
Weichteilgewebe sichtbar. Die Ausbreitung in den verschiedenen Kopfregionen ist relativ 
genau nachvollziehbar. Weiterhin erkennbar sind bereits zerstörte Knochenstrukturen, wie 
zum Beispiel das Septum nasi (TIETJE et al., 1996; OHNESORGE et al., 2004). Beim 
angeborenen Siebbeinhämatom beim Fohlen sind sogar Gaseinschlüsse und mineralisierte 
Substanzen computertomographisch dargestellt worden (COLBOURNE et al., 1997). Die 
computertomographische Untersuchung ermöglicht die differentialdiagnostische 
Abgrenzung eines progressiven Siebbeinhämatoms zur flüssigkeitsgefüllten Sinuszyste 





Ähnlich der Computertomographie bietet auch die Magnetresonanztomographie die 
Möglichkeit, das progressive Siebbeinhämatom darzustellen. Dies ist besonders bei 
Lokalisationen in den Nasennebenhöhlen, die endoskopisch nicht leicht zugänglich sind, von 
Bedeutung (GERLACH et al., 2012). Bei der magnetresonanztomographischen Untersuchung 
ist eine Vollnarkose der Patienten Voraussetzung. In einer Studie werden drei Patienten mit 
progressivem Siebbeinhämatom magnetresonanztomographisch untersucht. Bei allen dieser 
Patienten kann das Siebbeinhämatom identifiziert werden. Es stellt sich als ein sehr 
inhomogener, hypointenser bis signalloser Bereich dar, welcher Blut und dessen 
Abbauprodukte enthält. Es ist möglich, die Siebbeinhämatome nach Prozessalter 
einzustufen, da sich frische und chronische Blutungen in ihrer Signalintensität voneinander 
unterscheiden (GERLACH et al., 2012). 
Die Szintigraphie ist für die Diagnostik von Sinuserkrankungen des Pferdes, wie zum Beispiel 
dem progressiven Siebbeinhämatom vornehmlich experimenteller Natur und nicht 
praxisrelevant (BARAKZAI, 2004; BARAKZAI et al., 2006).  
BEHRENS et al. (1991a) beschreiben die paranasale Sinusographie als Methode zur 
Kontrastmitteldarstellung von Zubildungen in den Nasen(neben)höhlen. Dabei werden von 
37-prozentigem, organisch gebundenem Jod entweder 200 ml in den Sinus conchofrontalis 
oder 70 ml in den Sinus maxillaris injiziert. Die Positivkontrastdarstellung zeigt, ob sich eine 
Masse im jeweiligen Sinus befindet oder dessen Kontur im physiologischen Zustand ist. 
Zubildungen präsentieren sich konvex, während die Kontur physiologisch konkav ist. 
Histopathologisch kann die Diagnose „progressives Siebbeinhämatom“ bestätigt, 
beziehungsweise das Vorliegen anderer, sich ähnlich darstellender Massen der Nasenhöhle 
ausgeschlossen werden. MCGORUM et al. (2007) benutzen eine Uterusbiopsiezange zur 
Probenentnahme.  
In der Regel sind Siebbeinhämatome bedeckt von kubischem oder plattem Flimmerepithel, 
das Drüsen enthält und oft aufgrund einer darunterliegenden lokalen Entzündung fokal 
ulzeriert ist. Tiefere Gewebe enthalten in allen Fällen Blutungen mit unterschiedlichen 
Entzündungsinfiltraten wie Plasmazellen, Lymphozyten oder, weniger häufig, neutrophile 
Granulozyten. Gebietsweises Auftreten von zahlreichen Siderophagen ist möglich. Ebenso 





In der histologischen Untersuchung eines angeborenen Siebbeinhämatoms beim Fohlen 
zeigten sich Gebiete mit extensiven Blutungen. Daran angrenzendes Granulationsgewebe 
war deutlich neovaskularisiert. Vorkommende Osteoklasten und Osteoblasten waren 
Zeichen für einen stattfindenden Knochenumbauprozess. Die Kapsel bestand aus intaktem 
respiratorischen Epithel (COLBOURNE et al., 1997). 
Der Zusammenhang mit einer Amyloidose konnte bisher nicht sicher nachgewiesen werden. 
 
 
2.3.5  Differentialdiagnosen 
Als Differentialdiagnosen für Umfangsvermehrungen innerhalb des Kopfes werden erwähnt 
(BONFIG, 1989; HEAD und DIXON, 1999; BARAKZAI, 2004; HUSKAMP et al., 2005): 
 Karzinom 
 Angiosarkom  
 Luftsackmykosentumor  
 Amyloidose 
 Nasenmuschelnekrosen  
 Mykose der Nasengänge  
 Fibröse Dysplasie der Nasengänge  






2.3.6  Therapie 
2.3.6.1  Transendoskopische intratumorale Injektion von Formalinlösung 
Progressive Siebbeinhämatome können transendoskopisch durch die Injektion von Formalin 
am stehenden sedierten Patienten behandelt werden. 
OHNESORGE und DEEGEN (1999) heben die verminderten Risiken des Eingriffs im Vergleich 
zur chirurgischen Therapie besonders hervor. Sie empfehlen die Anwendung eines flexiblen 
Endoskops von nicht zu großem Außendurchmesser (ca. 10-14 mm) und ausreichender 
Länge (ca. 100 cm), sowie mindestens einem Arbeitskanal und einer Lichtquelle.  
Das Endoskop wird durch den ventralen Nasengang der betreffenden Seite  eingeführt. 
Durch den Arbeitskanal des Endoskopes wird ein Polypropylenkatheter mit eingeführter 
Kanüle von ca. 0,6 mm Durchmesser geführt. Die Kanüle punktiert das Zentrum der Masse 
und die Formalinlösung wird injiziert. Dabei variieren sowohl die injizierten Volumina 
(zwischen einem und 100 ml), als auch die verwendeten Konzentrationen der 
Formalinlösungen (zwischen vier und 15 Prozent). Die Menge der injizierten Lösung ist 
abhängig von der Größe des Tumors. Bisher existiert keine konkrete Empfehlung über das 
pro Kubikzentimeter Tumormasse zu injizierende Volumen von Formalinlösung. 
Grundsätzlich wird solange Lösung injiziert, bis die Läsion sich ausdehnt und Lösung diffus 
aus der Oberfläche des Tumors austritt (SCHUMACHER et al., 1998; OHNESORGE und 
STADLER, 2001).  
Die Patienten werden in drei- bis vierwöchigen Abständen und so häufig nachbehandelt, bis 
das Hämatom, vorzugsweise vollständig, verschwunden ist. Bis zum vollständigen 
Nekrotisieren des Tumors sind unter Umständen bis zu 18 Formalininjektionen erforderlich 
(SCHUMACHER et al., 1998; MARRIOTT et al., 1999; TREMAINE und DIXON, 2001; 
MCGORUM et al., 2007).  
Eine weitere Medikation, wie zum Beispiel Antibiose oder Entzündungshemmer werden 
nicht empfohlen (SCHUMACHER et al., 1998). 
Mit dieser Therapie ist in 33 bis 60 Prozent der Fälle eine Symptomlosigkeit zu erreichen 





AUER et al. (2012) erwähnen Hufrehe als eine mögliche Nebenwirkung. Als weitere 
Komplikation der intratumoralen Formalininjektion werden massive neurologische Ausfälle 
beschrieben. Das Pferd musste schließlich euthanasiert werden. In der Sektion zeigte sich, 
dass Formalin in die Schädelhöhle eingedrungen war und das Gehirn des Pferdes geschädigt 
hatte. Durch progressives Wachstum des Siebbeinhämatoms hatte die Lamina cribrosa im 
Vorfeld Erosionen erlitten und war deshalb durchlässig für die injizierte Formalinlösung 
(FREES et al., 2001).   
 
 
2.3.6.2  Chirurgische Entfernung durch Boneflap-Operation oder Trepanation 
Die chirurgische Entfernung eines progressiven Siebbeinhämatoms durch Boneflap-
Operation wurde erstmalig von COOK und LITTLEWORT (1974) vorgestellt. Dies war die erste 
und namensgebende Veröffentlichung über das progressive Siebbeinhämatom. 
In der jüngeren amerikanischen Literatur scheint die Boneflap-Operation von 
minimalinvasiven Methoden abgelöst (MCGORUM et al., 2007). Die Boneflap-Operation in 
Vollnarkose gilt in der europäischen Literatur ebenfalls als eine gängige Methode, besonders 
um größere Siebbeinhämatome aus der Nasen- oder Nasennebenhöhle eines Pferdes zu 
entfernen (FREEMAN et al., 1990; SPECHT et al., 1990; GREET, 1992; BEHRENS et al., 1993; 
TREMAINE und DIXON, 2001; AUER et al., 2012). 
Die Boneflap-Operation am vollnarkotisierten Patienten erfolgt nach BONFIG (1989) mit Kopf 
in leichter Schräglage, um den Abfluss des anfallenden Blutes über die Nasengänge zu 
gewährleisten. Nach chirurgischer Vorbereitung des Operationsfeldes wird eine U-förmige 
Inzision von Haut und Periost durchgeführt. Mit einer oszillierenden Säge werden drei Seiten 
eines Rechteckes in die Knochen des Os frontale und nasale gesägt (Abbildung 02). Beim 
Anheben frakturiert die dorsale vierte Seite und die Knochenplatte kann aufgeklappt 
werden. Die Verbindung mit Periost, Unterhaut und Haut bleibt bestehen. Der Zugang zum 
Ethmoid sowie zu den Sinus frontalis und maxillaris rostralis und kaudalis ist so hergestellt. 
Je nach Lage des Tumors kann er entweder direkt mit den Fingern oder durch 





auf seine dünne und leicht einreißende Kapsel zu achten. Alle Reste der Kapsel sollen 
entfernt werden, um Rezidive zu vermeiden (BONFIG, 1989). 
 
 
Abbildung 02:   
Darstellung der Hautschnitte eines Frontonasalen Bone Flaps beim Pferd, sowie des rechten und linken Tränen-
Nasen-Kanals 
a kaudale Schnittlinie; b laterale Schnittlinie; c rostrale Schnittlinie; d rechter Tränen – Nasengang; e linker 
Tränen – Nasen gang 
 (Zeichnung modifiziert nach  J. T. Blackfordt, 1985) 
 
Im Anschluss an die Entfernung der Masse wird die Wunde mit mehreren Mullbinden 
austamponiert. Das Ende der Tamponade kann entweder durch den gemeinsamen 
Nasengang zur Nüster oder über eine zusätzliche Trepanationsöffnung nach außen gelegt 





Der Hauptnachteil der chirurgischen Tumorextirpation mittels Boneflap-Operation ist die 
Gefahr von massiven Blutungen. Deshalb soll vor Beginn der Operation eine Blutkonserve 
von mindestens 8 Litern bereitgestellt werden (COOK und LITTLEWORT, 1974; BONFIG, 
1989). 
WYN-JONES et al. (1986) beschreibt die Möglichkeit eines temporären bilateralen 
Verschlusses der A. carotidea. Der Verschluss verhindert den enormen Blutverlust bei 
Operationen dieser Art. Er konnte anhand von fünf Fällen nachweisen, dass es möglich ist, 
die A. carotidea für bis zu 16 Minuten zu verschliessen. Dies verhinderte intraoperative 
Blutungen bei Operationen im Bereich der Nasen- und Nasennebenhöhlen. 
SCHUMACHER et al. (2000) beschreiben weiterhin die Möglichkeit von Boneflap-
Operationen am sedierten, stehenden Patienten. Es werden zehn Patienten, davon einer mit 
progressivem Siebbeinhämatom, erfolgreich und ohne zentralnervöse Komplikationen 
operiert. Die sedierten Patienten werden chirurgisch vorbereitet und subkutan mit 
zweiprozentiger Lidocain- oder Mepivacain – Lösung anästhesiert. Durch eine winzige 
Öffnung in den Sinus – mit Steinmannnagel verursacht – werden zur Anästhesie der Sinus 35 
bis 50 ml zweiprozentiger Lidocain- bzw. Mepivacain - Lösung instilliert. Dem Patienten wird 
eine Oberlippenbremse angelegt und die Boneflap-Operation im Stehen durchgeführt. 
Die Behandlung durch Trepanation: 
Eine Trepanation erfolgt zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken. Zu 
therapeutischen Zwecken soll die Trepanationsöffnung mindestens 19 bis 25 mm betragen. 
Dabei soll die Hautöffnung stets größer als die Knochenöffnung sein um die Haut 
anschließend gut verschließen zu können. Die Trepanationsöffnung des Knochens kann nach 
Bedarf mit Hilfe eines Ronguers vergrößert werden (AUER et al., 2012). Das Zentrum der 
Trepanationsöffnung für die sogenannte „modifizierte frontonasale bone flap – Technik“ 
befindet sich 5 cm axial des Tränen – Nasen Kanals und 4 cm lateral der Nasen – Mittellinie. 
Eine gedachte Linie zwischen den medialen Canthi der Augen soll 2 cm oberhalb der Öffnung 
liegen (AUER et al., 2012). Wichtig ist, das Alter des Patienten zu beachten. Die Zahnfächer 
der drei molaren Backenzähne des Oberkiefers bilden den ventralen Anteil des Sinus 
maxillaris. Bei Pferden, die dreijährig oder jünger sind, liegen die Zahnfächer direkt unter 





größer sind die Sinus. Der Zugang durch Trepanation ist möglicherweise für 




2.3.6.3  Minimalinvasive chirurgische Entfernung (Laserchirurgie) 
Die minimalinvasive chirurgische Entfernung ist mit einem Neodymium:Yttrium-Aluminium 
Garnet Laser möglich und wird von mehreren Autoren für die dritte Form des 
Siebbeinhämatoms mit Ursprung in den Ethmoidalmuscheln beschrieben (TATE, 1991, 1996; 
OHNESORGE und DEEGEN, 1999; ROTHAUG und TULLENERS, 1999; TATE JR., 2002; RÖCKEN 
et al., 2013). 
Um eine laserchirurgische Therapie des Siebbeinhämatoms vornehmen zu können, muss 
nach TATE (1996) zunächst abgeklärt werden, um welche Form des Siebbeinhämatoms es 
sich im betreffenden Fall handelt. 
Die Lasertherapie ist nach TATE (1996) nur für die dritte Form von progressivem 
Siebbeinhämatom möglich. Das sind Siebbeinhämatome, die vom Os ethmoidale ausgehen, 
wie in ca. 50 % der Fälle (TATE, 1996; TATE JR., 2002). Eine Formdifferenzierung des 
progressiven Siebbeinhämatoms ist zum Beispiel endoskopisch möglich: 
 Ist es möglich, das Endoskop entlang des dorsalen Anteils des Tumors zu führen, bis 
entweder die Endo- oder Ektoturbinalien sichtbar werden, so handelt es sich mit sehr 
großer Wahrscheinlichkeit um ein Siebbeinhämatom der dritten Form, welches dem 
Os ethmoidale entspringt.  
 Sollte es dagegen nicht möglich sein, das Endoskop über den dorsalen Anteil bis hin 
zu den Siebbeinmuscheln zu führen, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit ein 
Siebbeinhämatom der ersten oder zweiten Form vor, das im Sinus maxillaris oder im 






Die Anwendung der Lasertherapie kann am stehenden, sedierten Patienten erfolgen: 
Verwendet wird ein Neodymium – Yttrium – Aluminium – Garnet Laser. Er erzeugt 
monochromatische (von einer einzigen reinen Farbe) Laserstrahlung. Die Wellenlänge der 
Laserstrahlung beträgt 1064 nm. Die Laserenergie wird über flexible Glasfasern, die durch 
den Biopsiekanal eines flexiblen Endoskopes geführt werden können, transportiert. Die 
Spitze der Glasfasern wird im Zentrum der exponierten Masse platziert und der Laser 
aktiviert. Für dieses Kontakt – Verfahren der Lasertherapie werden Energien von fünf bis 10  
Watt (fünf bis 10 Joule pro Sekunde) verwendet (WEIGAND und GERHARDS, 1995; RAMEY 
und BAFORD, 2000; TATE JR., 2002; KALINOWSKI, 2007; OHNESORGE und RÖTTING, 2007; 
RÖCKEN et al., 2013). Die Bestrahlung führt zur Aushöhlung der Masse. Dabei soll so viel 
Strahlung wie möglich auf die Masse abgegeben werden, welche dann vom Zentrum 
ausgehend, nach außen hin hohl wird. Ist ein großer Hohlraum in der Masse entstanden, ist 
es nicht mehr nötig, die äußere Hülle des progressiven Siebbeinhämatoms zu lasern. Die 
Mucosa kann so vor thermischen Schäden bewahrt werden. Der Laser soll stets an der Stelle 
der ersten Aktivierung angesetzt werden, da dies zur Weiterleitung der Wärmeenergie in 
tiefere Schichten des Tumors und somit zu späterer, verzögerter Nekrotisierung dieser 
Schichten führt (TATE JR., 2002). 
Nekrotische Anteile der Masse werden endoskopisch entfernt. 
Die Laserbehandlung bedarf der Wiederholung in regelmäßigen Abständen bis das 
Siebbeinhämatom hinreichend geschrumpft ist. Bei der dritten bis vierten Sitzung ist 
massives Einschrumpfen zu erwarten, da zu diesem Zeitpunkt in der Regel genügend 
Strahlung appliziert wurde, um die Gefäßversorgung der Masse zu unterbinden. Nun können 
größere nekrotische Teile endoskopisch entfernt werden. 
In der Literatur wird die Möglichkeit beschrieben, bei besonders großen Massen, die den 
gesamten Nasen–Rachen–Raum ausfüllen, das Endoskop in die benachbarte Nüster 
einzuführen und es dann um 180° zurückzuwenden, um Blick auf die kaudodorsale Portion 
des Tumors zu erhalten. 
Als schwierigsten Teil der laserchirurgischen Behandlung betrachtet TATE JR. (2002) die 
Elimination der Basis des progressiven Siebbeinhämatoms in der Siebbeinregion. Sie soll 





DRESCHEL (2007) und OHNESORGE et al. (2002) beschreiben abweichend davon eine „Non-
Kontakt-Technik“. Dabei wird die Spitze der Glasfasern ca. 5 – 10 mm vom Siebbeinhämatom 
entfernt positioniert. Bei Anwendung einer Leistung von 100 Watt (100 Joule pro Sekunde) 
ergibt sich bei Fokussierung eine Leistungsdichte um 4 x 105 Watt (4 x 105 Joule pro Sekunde) 
pro cm2 (WEIGAND und GERHARDS, 1995). So wird eine möglichst massive Koagulation und 
Photovaporisation angestrebt. Für die „Non-Kontakt-Technik“ empfielt Dreschel ebenfalls 
einen Neodymium – Yttrium – Aluminium – Garnet – Laser.  
Die Vorteile der laserchirurgischen Therapie im Vergleich zur Boneflap - Operation in 
Allgemeinanästhesie sind  
 Geringerer Arbeitsaufwand 
 Geringere Kosten  
 Die Vermeidung einer Vollnarkose 
 
Die Nachteile sind hohe Kosten durch hohen Geräteaufwand (OHNESORGE und DEEGEN, 
1999; DRESCHEL, 2007). ROTHAUG und TULLENERS (1999) berichten darüber hinaus von 
einem Todesfall, 16 Tage post operationem nach laserchirurgischer Therapie, infolge 
Meningoenzephalitis. 
Rezidive traten in der Studie von ROTHAUG und TULLENERS (1999) nach beschriebener 
Behandlungsmethode innerhalb von mindestens 12 Monaten lediglich bei vier von 20 








2.3.7  Prognose  
Die Prognose ist abhängig von der Größe des progressiven Siebbeinhämatoms, seiner 
Lokalisation, sowie der Art der Behandlung. In der Literatur werden sehr unterschiedliche 
Angaben zu Rezidiv-Raten gemacht. BONFIG (1989) und FREEMAN et al. (1990) geben an, 
dass von 10 beziehungsweise vier chirurgisch behandelten Pferden keines ein Rezidiv 
entwickelt hat. Der Beobachtungszeitraum beträgt 0,5 bis 12 Jahre. SPECHT et al. (1990) 
berichten von Rezidiven bei vier von 9 behandelten Patienten. Der Beobachtungszeitraum 
beträgt 0,5 bis 8 Jahre. COOK und LITTLEWORT (1974) beobachten in 0,5 bis 4,5 Jahren bei 
fünf von 13 Patienten ein Rezidiv. Insgesamt variieren die angegebenen Rezidiv-Raten 
zwischen 0 und 100 %. Dabei spielt neben der Tumormorphologie und der jeweils 
angewandten Therapie bei den einzelnen Patienten sicherlich auch der 






3  Fallbeschreibungen 
 
3.1  Material und Methode 
Das Patientengut umfasst Patienten der Pferdeklinik der Freien Universität Berlin in der Zeit 
von 2002 bis 2007, der Pferdeklinik Hochmoor in der Zeit von 2000 bis 2011  und der Klinik 
für Pferde Sottrum im Zeitraum von 2010 bis 2012 zusammen. 
 Das seltene Vorkommen des progressiven Siebbeinhämatoms (0,4%) bedingt die 
retrospektive und multizentrische Materialauswahl und -bewertung. 
Insgesamt wurden die Akten von 25 Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom 
aufgearbeitet. Betrachtet wurden Anamnese, Symptomatik, Diagnostik, Therapie und 
Therapieerfolg. Entsprechend der vorgenommenen Diagnostik, Größe des progressiven 
Siebbeinhämatoms und der durchgeführten Therapie wurde das Material in Gruppen 
aufgeteilt. 
Unter Anamnese wurden folgende Punkte erfasst: 
- Geschlecht des Patienten 
- Rasse des Patienten 
- Alter des Patienten 
- Dauer der Erkrankung 
- Vorbehandlung  
 
Unter Symptomatik wurden die Leitsymptome Nasenausfluss und Atembeschwerden in die 
Auswertung aufgenommen; der Nasenausfluss trat einseitig oder beidseitig auf. Er war 
entweder rein blutig oder eitrig-blutig. Weiterhin wurde der Gesichtsschädel auf eine 
Auftreibung hin beurteilt. 
Die Verfahren zur Diagnostik und zur Therapie wurden aufgelistet und entsprechend in 





Die diagnostizierten Siebbeinhämatome unterschieden sich in ihrer Größe. Es wurde eine 
Einteilung in drei Gruppen vorgenommen, wonach die Größe als „haselnussgroß“, 
„walnussgroß“ oder „gänseeigroß und größer“ bezeichnet wurde. 
Nach einer Beobachtungszeit von zwei Monaten bis sieben Jahren wurden für die Patienten 
folgende  vier mögliche Endergebnisse definiert: 
 
1. „Geheilt“:   Das geheilte Pferd war ohne klinische Symptome 
und wies mindestens 1 Jahr nach Abschluss der 
Behandlung endoskopisch keinerlei Anzeichen 
eines progressiven Siebbeinhämatoms auf.  
2. „Gebessert“:   Ein Patient galt als gebessert, wenn das 
vorhandene Siebbeinhämatom verkleinert 
werden konnte und klinisch inapparent war. 
3. „Ohne Besserung / mit Rezidiv“:   Dieser Gruppe gehörten Patienten an, bei 
welchen das vorliegende Siebbeinhämatom nicht 
verkleinert werden konnte, sowie Patienten, die 
innerhalb des Behandlungszeitraums ein Rezidiv 
entwickelten. 
4. „Euthanasiert“:   Pferde, die aufgrund eines diagnostizierten 
progressiven Siebbeinhämatoms  ohne 










3.2  Ergebnisse 
3.2.1  Anamnese 
3.2.1.1 Geschlechterverteilung 
Von den 25 Patienten sind insgesamt 11 Pferde weiblichen und 14 Pferde männlichen 




3.2.1.2  Rasseverteilung 
Die Rassenverteilung ist in Abbildung 04 graphisch dargestellt. Unter den 25 Patienten mit 
progressivem Siebbeinhämatom war lediglich ein Vollblüter. Die restlichen 24 Patienten 
waren Warmblüter. Darunter waren fünf Hannoveraner, fünf Westfalen, drei Holsteiner, 
zwei Oldenburger und ein Rheinländer. Bei sieben Pferden wurde keine genauere Angabe 







Abbildung 04 :  




3.2.1.3  Altersverteilung: 
Das Alter der Patienten liegt zwischen acht und 24 Jahren: Drei Pferde sind acht Jahre alt, 
vier Pferde sind neun Jahre alt, zwei Pferde sind zehn Jahre alt, drei Pferde sind 11 Jahre alt, 
ein Pferd ist zwölf Jahre alt, vier Pferde sind 13 Jahre alt, drei Pferde sind 14 Jahre alt, ein 
Pferd ist 15 Jahre alt, zwei Pferde sind 21 Jahre alt, ein Pferd ist 24 Jahre und ein weiteres 25 



























Tabelle 01:   




Anzahl d. Patienten 
 














3.2.1.4  Dauer der Erkrankung 
Die Dauer der Erkrankung wurde mit Beginn des Auftretens der Leitsymptome Nasenausfluss 
und Atembeschwerden bis zur Vorstellung zur klinischen Untersuchung berechnet und in 
Tabelle 02 zusammengefasst. Die längste Erkrankungsdauer war drei Jahre mit blutig–
eitrigem Nasenausfluss, besonders nach Belastung und vorberichtlich stattgehabtem 
Stirnhöhlenempyem. Im kürzesten Fall wurde ein Patient vorgestellt, der erst einen Tag vor 
der Klinikeinweisung mit mittelgradigem, blutigen Nasenausfluss als durchgehende 
Sekretstraße aufgefallen war. Bei diesem Pferd ergab die klinische und 
computertomographische Untersuchung ein mehr als gänseeigroßes Siebbeinhämatom 
einseitig. Die meisten Patienten (56 %) zeigen eine Erkrankungsdauer von zwei Wochen bis 










Tabelle 02:  





Anzahl d. Patienten 
 














3.2.1.5  Vorbehandlung 
23 von 25 Patienten (92 %) waren nicht vorbehandelt. Die verbliebenen zwei Patienten 
waren mit bekanntem Siebbeinhämatom gekauft worden. Angaben zu einer Vorbehandlung 
lagen nicht vor. Das erste dieser beiden Pferde wurde sechs Monate nach dem Kauf zur 
Kontrolle in der Klinik vorgestellt. Das Pferd zeigte keinerlei Symptome. Es wurde eine 
klinische und endoskopische Untersuchung durchgeführt. Die endoskopische Untersuchung 
ergab beidseitig der Nasenscheidewand ein isoliert wachsendes progressives 
Siebbeinhämatom. Auf der linken Nasenseite war der Tumor lediglich haselnussgross und 
deutlich abgrenzbar. Auf der rechten Seite war ein gänseeigroßes Siebbeinhämatom in der 
Tiefe der Endoturbinalen erkennbar, was sich in den mittleren Nasengang zwängte. Am Rand 
des Siebbeinhämatoms waren Anteile nekrotisch, was auf eine vorangegangene 
Formalininjektion zurückzuführen sein könnte. Das zweite Pferd, das mit progressivem 
Siebbeinhämatom erworben worden war, wurde in der Klinik aufgrund einseitigen, eitrig-
blutigen Nasenausflusses vorgestellt. Es wurde in diesem Fall eine klinische und 
computertomographische Untersuchung durchgeführt. Die Befunde der 
computertomographischen Untersuchung waren ein walnussgroßes Siebbeinhämatom in 





zeigte, sowie ein etwa gänseeigroßes Siebbeinhämatom in der rechten Nasenseite, das 
beginnend im Siebbeinbereich bis weit in große Anteile der Stirn- und Keilbeinhöhle reichte. 
 
 
3.2.2  Symptomatik  
In Tabelle 03 werden die Symptome der Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom 
systematisch zusammengefasst. Nasenausfluss hatten vorberichtlich 22 von 25 Patienten  
(88 %). Der Nasenausfluss war bei 18 Patienten rein blutig und bei drei Patienten 
mukopurulent und blutig. Bei den Patienten mit rein blutigem Nasenausfluss variierte die 
Ausprägung von gelegentlich tropfend bis zu einer durchgehenden Sekretstraße. Die 
progressiven Siebbeinhämatome präsentierten sich in der Endoskopie und der 
Computertomographie haselnussgroß bis gänseeigroß. Es konnte kein Zusammenhang 
zwischen der Ausprägung des Nasenausflusses und der Größe des Siebbeinhämatoms 
hergestellt werden.  Unter den drei Patienten, die keinen Nasenausfluss zeigten, waren ein 
Pferd, das mit einem bekannten progressiven Siebbeinhämatom gekauft worden war, und 
zwei Pferde, die nur aufgrund eines Atemgeräusches auffielen. Ein Atemgeräusch zeigten 
insgesamt sechs der 25 Patienten (24 %). Die progressiven Siebbeinhämatome dieser 
Patienten präsentierten sich in der Endoskopie, im Röntgen oder in der  
Computertomographie gänseeigroß. Eine äußerliche Auftreibung des Gesichtsschädels, wie 














Tabelle 03:   





Anzahl d. Patienten 
 
Nasenausfluss rein blutig 
 





























3.2.3  Diagnostik 
Die Methoden der apparativen weiterführenden Diagnostik sind in Tabelle 04 
zusammengefasst. Bei 21 von 25 Pferden (84 %) wurde in erster Linie eine Endoskopie 
durchgeführt (Abbildung 05). Damit stellte die Endoskopie das dominierende 
Untersuchungsverfahren dar. Benutzt wurde hierfür jeweils ein Standardendoskop von 10 
mm Durchmesser.  
 
Abbildung 05:  
Links im Bild: Kranialer Anteil eines gänseeigroßen progressiven Siebbeinhämatoms; rechts 
oben im Bild: Blutung aus der medialen Siebbeinregion der rechten Kopfseite  
(Bildmaterial: Klinik für Pferde Sottrum)  
 
Die Röntgenuntersuchung erfolgte immer im Anschluss an die Endoskopie bei neun von 25 
Patienten (36 %). Eine Röntgenuntersuchung ohne vorherige Endoskopie wurde bei keinem 
der Patienten durchgeführt. Sie erfolgte in allen neun Fällen in zwei Ebenen (0° und 90°). Die 
Röntgenuntersuchung ermöglichte eine bessere Einschätzung der Morphologie und der 
Lokalisation der Siebbeinhämatome, besonders wenn deren Grenzen in der Endoskopie 





Schädels. Der Patient hatte ein haselnussgroßes, von den Etmoidalmuscheln ausgehendes 
Siebbeinhämatom. 
 
Abbildung 06: Seitliche Aufnahme eines Schädels; Verschattungen eines progressiven 
Siebbeinhämatoms dorsal am rechten Bildrand erkennbar (Pfeile)  
(Bildmaterial: Tierklinik Hochmoor)  
 
Computertomographisch wurden insgesamt 11 von 25 Pferden mit progressivem 
Siebbeinhämatom (44 %) untersucht. Es ergab sich daraus der diagnostische Mehrwert, dass 
in allen computertomographisch untersuchten Fällen sowohl die Morphologie der 
progressiven Siebbeinhämatome, als auch deren Ausbreitung sehr viel genauer bezeichnet 
werden konnte. Die genaue Lokalisation der progressiven Siebbeinhämatome in den 
betreffenden Stirn- bzw. Nasennebenhöhlen konnte weder durch eine endoskopische noch 
durch eine röntgenologische Untersuchung vergleichbar genau festgestellt werden. Es 





weiterführende Diagnostik durchgeführt. Bei zwei dieser vier Patienten waren die Symptome 
einseitiger, blutiger Nasenausfluss und bei den anderen zwei dieser vier Patienten lagen 
einseitiger, blutiger bzw. blutig-eitriger Nasenausfluss in Kombination mit einem auffälligen 
Atemgeräusch in Form eines Stridors vor. Bei drei Pferden ging der Computertomographie 
eine Endoskopie voraus. Bei vier Pferden wurde vor der Computertomographie sowohl eine 
Endoskopie als auch eine Röntgenuntersuchung durchgeführt. 
 
Tabelle 04:  











5 X X — 
 9 X — — 
 4 — — X 
 3 X — X 
 4 X X X 










3.2.4  Morphologie 
Die Verteilung der Patienten entsprechend der Morphologie in die hier definierten 
Größengruppen war wie folgt.  
Vier von 25 Patienten (16 %) hatten einen haselnussgroßen Tumor. Bei drei der vier 
Patienten mit haselnussgroßem progressivem Siebbeinhämatom bestand blutiger 
Nasenausfluss als Leitsymptom. Er war in zwei Fällen langsam tropfend und lief in einem Fall 
als Sekretstraße ab. Ein Pferd zeigte keine Symptome und wurde aufgrund eines bekannten 
progressiven Siebbeinhämatoms in der Klinik zur Kontrolluntersuchung vorgestellt. Die 
Erkrankungsdauer der haselnussgroßen Siebbeinhämatome war von einigen Tagen bis sechs 
Monaten.   
Bei 11 von 25 (44 %) Patienten war das Siebbeinhämatom etwa walnussgroß. Leitsymptom 
war in diesen Fällen einseitiger blutiger bis blutig-eitriger Nasenausfluss über 10 Tage bis zu 
einem Jahr. Das Ausmaß war langsam tropfend und nur nach Belastung auftretend bis 
stetiger Abfluss als Sekretstraße.  
Bei weiteren zehn Patienten war das progressive Siebbeinhämatom mindestens 
gänseeigroß. Auch in diesen Fällen war einseitiger blutiger Nasenausfluss das Leitsymptom, 
der in sechs Fällen mit einem Atemgeräusch in Form eines Stridors einherging. Das Ausmaß 
des Nasenausflusses war auch in diesen Fällen von langsam tropfend und sporadischem 
Auftreten bis als stetige Sekretstraße zu verzeichnen. Die Erkrankungsdauer lag in den Fällen 
der gänseeigroßen Siebbeinhämatome zwischen einem Tag und drei Jahren.  
Das progressive Siebbeinhämatom kann sowohl einseitig als auch beidseitig auftreten. Beim 
vorliegenden Patientengut betraf in fünf Fällen das Tumorwachstum beide Siebbeinhälften. 
Bei vier dieser fünf Patienten mit beidseits auftretendem progressivem Siebbeinhämatom 
handelte es sich um zwei isoliert auftretende, progressive Siebbeinhämatome (Tabelle 05). 
In einem Fall lag ein einzelnes progressives Siebbeinhämatom vor, das unter Zerstörung der 
Nasenscheidewand in die benachbarte Nasenseite vorgedrungen war. Alle diese fünf 
Patienten hatten einseitigen blutigen Nasenausfluss als Leitsymptom. Zwei Patienten zeigten 





Ein Patient mit einem beidseits auftretenden Siebbeinhämatom wurde in der Klinik aufgrund 
einseitigen, blutigen Nasenausflusses seit zwei Monaten vorgestellt. Weitere Symptome 
lagen nicht vor. Das beidseits isoliert gewachsene progressive Siebbeinhämatom wurde 
computertomographisch diagnostiziert. Links des Septums war der Tumor circa walnussgroß 
und rechts des Siebbeins deutlich über gänseeigroß. Auf dieser Kopfseite füllte er die 
gesamten Endoturbinalen aus.  
 
Tabelle 05:   































3.2.5  Therapie 
Als Therapie des progressiven Siebbeinhämatoms wurden wie in Abbildung 07 graphisch 
dargestellt folgende Methoden initial angewendet: 
1.  Intratumorale, transendoskopische Injektion von vier bis zehn prozentiger 
Formalinlösung bei 18 von 25 Patienten 
2.  Operative Entfernung durch Boneflap-Operation bei fünf von 25 Patienten 
3.  Keine Behandlung bei zwei von 25 Patienten 
 
 
Abbildung 07:  
Graphische Darstellung der Verteilung der initialen Therapiemethoden bei 25 Patienten mit 
progressivem Siebbeinhämatom  
 
Konnte im Verlauf der Initialtherapie keine Besserung erreicht werden, wurde die 
Therapiemethode unter Umständen gewechselt. 













Tabelle 06:  Angewandte Initial - und Sekundärtherapiemethoden bei 25 Patienten mit 






















































3.2.5.1  Therapie durch Formalininjektion  
In Tabelle 07 sind die Morphologie der progressiven Siebbeinhämatome, sowie die 
Behandlungspläne der jeweils mit intratumoraler Formalininjektion behandelten Patienten 
(18 von 25, 72 %) aufgelistet. 
Ausschließlich mit Formalinlösung wurden insgesamt 15 von 25 (60 %) Pferde behandelt. 
Hierbei  wurde jeweils – wie bei der endoskopischen Untersuchung – ein Standardendoskop 
von 10 mm Durchmesser verwendet. Durch den Arbeitskanal des Endoskopes wurde ein 2,3 
m langer Teflontubus mit aufgesetzter Injektionskanüle (Sklerosierungsnadel, Durchschnitt 9 
mm), geführt. Eine 7-prozentige Formalinlösung wurde in den Tumor injiziert, bis er 





Formalin ist eine karzinogene, ätzende, sowie inhalativ, oral und dermal toxische Lösung. Als 
Schutzmaßnahmen für den Menschen bei der Anwendung wurden deshalb 
Einmalhandschuhe getragen. Inhalation und direkter Kontakt mit der Lösung wurden 
vermieden. Im Anschluss an die letzte Behandlung fanden Nachuntersuchungen in sechs-
monatigen Abständen statt. Diese wurden je nach Motivation der Besitzer ein- bis viermalig 
durchgeführt. 
Bei drei weiteren Patienten erbrachte die Formalintherapie kein zufriedenstellendes 
Ergebnis. In einem Fall wurde bei einer Kontrolluntersuchung ein walnussgroßes Rezidiv 
festgestellt und in einem weiteren Fall war das progressive Siebbeinhämatom unter der 
Formalintherapie noch weiter gewachsen. Deshalb wurde bei diesen zwei Patienten als 
Sekundärtherapie eine Boneflap-OP durchgeführt. Der dritte Patient mit einem ursprünglich 
gänseeigroßem Siebbeinhämatom erhielt eine Lasertherapie, da der Tumor unter 
Formalintherapie bei Walnussgröße stagniert hatte und mit Formalin nicht weiter verkleinert 






Tabelle 07:  Morphologie und Behandlungspläne für Formalininjektion bei 18 von 25 Patienten 










1 haselnussgroß _ 1 
2 haselnussgroß _ 1 
3 haselnussgroß 4 Wochen 2 
4 haselnussgroß 6 Monate 3 
5  walnussgroß 4 Wochen  
 (einjährige Pause nach 
der 2. Behandlung) 
 5  
(anschließend 
Boneflap-OP) 
6 walnussgroß 6 Wochen 2 
7 walnussgroß 4 Wochen 7 
8 walnussgroß 2 Wochen 2 
9 walnussgroß _ 1 
10 walnussgroß 4 Wochen 3 
11 walnussgroß 4 Wochen 2 
12 walnussgroß 4 Wochen 2 
13 gänseeigroß 4 Wochen 2 
14 gänseeigroß 4 Wochen 3 
15 gänseeigroß 2 Wochen 5 
16 gänseeigroß 2 Wochen 5 
(anschließend 
Laserbehandlung) 
17 gänseeigroß 4 Wochen 5 




Durschnittlich erhielten die 18 durch Formalininjektion therapierten Patienten drei 
Behandlungen. Die vier der 18 Patienten mit haselnussgroßem Tumor wurden 





erhielten im Durschnitt 3 Behandlungen. Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungen von 
sechs der 18 Patienten mit gänseeigroßem Tumor beträgt 3,83.  
 
 
3.2.5.2  Therapie durch operative Entfernung mittels Boneflap-Operation 
Eine operative Entfernung durch Boneflap-Operation wurde bei insgesamt sieben von 25   
(28 %) Patienten durchgeführt. Bei fünf der sieben operierten Patienten war die Operation 
die initiale Therapie. Bei diesen fünf Patienten wurde endoskopisch, röntgenologisch und/ 
oder computertomographisch jeweils ein mindestens gänseeigroßes Siebbeinhämatom 
diagnostiziert. Aufgrund dieser Morphologie wurde eine Operation ohne vorherigen 
konservativen Therapieversuch durchgeführt. Das Leitsymptom bei den Patienten war 
jeweils blutiger bis eitrig-blutiger Nasenausfluss über einen Tag bis zu drei Jahren. In zwei 
Fällen war ein deutliches Atemgeräusch in Form eines Stridors hörbar. Bei zwei Patienten 
erfolgte die Boneflap-Operation nach einer Formalintherapie mit unbefriedigenden 
Ergebnissen. Die Siebbeinhämatome dieser zwei Patienten waren im ersten Fall walnuss- 
und im zweiten Fall gänseeigroß.  
Für den chirurgischen Eingriff wurden jeweils Blutkonserven von acht Litern bereitgestellt. 
Die Patienten wurden in Seitenlage mit der betroffenen Seite nach oben gelagert. Es wurde 
ein rechteckiges Fenster in der Schädelplatte geschaffen. Die Begrenzung der lateralen 
Schnittlinie war das Foramen supraorbitale. Die kaudale Schnittlinie verlief einen Finger breit 
neben dem medialen Orbitarand. Die rostralen Schnittlinie verlief bis zum rostralsten Punkt 
der Crista facialis. Die Begrenzung nach dorsal bildete die Nasenscheidewand. Es wurde nicht 
über die Mediane hinaus geschnitten. Der Haut- und Periostschnitt erfolgte an drei dieser 
vier Kanten. An der dorsalen Seite des Rechteckes – über der Nasenscheidewand – wurde 
die Haut stehen gelassen. Anschließend wurden vier kleine Löcher jeweils in den Ecken des 
Rechtecks gebohrt, die das Ansetzen der oszillierenden Säge erleichterten. Die drei 
beschriebenen Kanten wurde nachfolgend ausgesägt. An der dorsalen Kante wurde nur ein 
Zentimeter ausgesägt und damit eine Sollbruchstelle vorgegeben. Durch ein Ansetzen der 





Knochenplatte größer als die ventrale Seite ist. So  konnte verhindert werden, dass die 
angesägte Knochenplatte später in die Wunde klappte. Sie wurde aufgemeißelt und konnte 
folglich nach außen aufgeklappt werden. Der entstandene Überblick über das Siebbein und 
Teile der Nasennebenhöhlen ermöglichte in allen Fällen ein vollständiges Abtragen des 
progressiven Siebbeinhämatoms. Um die meist starken Blutungen zu reduzieren, wurden die 
Wunden mit eiskaltem Wasser gespült und anschließend mit Drucktamponaden versehen. 
Die Tamponaden wurden durch die offene Schädelplatte eingebracht. Mit Hilfe eines 
Luftsackspülkatheters, der von rostral in die Nase eingebracht wurde, gelang es, sie bis weit 
in den rostralen Bereich vorzuziehen und sie dann von dorsal über das Knochenfenster 
aufzufüllen. Hierfür wurden bis zu 10 Mullbinden benutzt. Die Tamponade wurde entweder 
nach zwei Tagen vollständig oder am zweiten und dritten Tag je zur Hälfte gezogen. In der 
Regel bluteten die Pferde relativ stark nach. Einen Tag, nachdem die Tamponade vollständig 
gezogen war, wurden alle operierten Pferde endoskopiert. Sichtbar waren hierbei noch 
zahlreiche sehr große Blutkoagula. Viele Nasenmuscheln fehlten, da sie bei der Operation 
zerstört wurden. Ein großer Bereich der Nasenhöhle war einsehbar. Die vollständige 
Abheilung dauerte mehrere Wochen. 
Endoskopische Nachkontrollen wurden bei drei initial operierten Patienten und einem 
sekundär chirurgisch therapierten Patienten durchgeführt. Der Zeitraum betrug vier Wochen 
post operationem.  Bei allen operierten Patienten waren hierbei jeweils fehlende 
Nasenmuscheln und zunächst eine in Abheilung befindliche Wundfläche, sowie geringgradig 
geschwollene Nasenschleimhäute zu befunden. Weitere endoskopische Nachkontrollen 
wurden einmal jährlich durchgeführt. Bei dem sekundär chirurgisch therapierten Patienten 
fiel ein walnussgroßes Rezidiv auf. Da das Pferd erneut einseitigen blutigen Nasenausfluss 
zeigte, wurde es nach der endoskopischen Untersuchung euthanasiert. Bei den drei initial 
operierten Patienten wurde bei weiteren endoskopischen Kontrollen kein erneutes 
Wachstum der progressiven Siebbeinhämatome festgestellt. In weiteren drei Fällen wurden 
aufgrund fehlender Bereitschaft der Besitzer keine endoskopischen Nachkontrollen 







3.2.5.3  Therapie mittels Neodymium-Ytrium-Aluminium-Garnet-Laser 
Die laserchirurgische Therapie erfolgte lediglich bei einem Patienten als Therapie nach 
intratumoraler Formalininjektion. Der gänseeigroße Ausgangstumor war fünfmalig im 
Abstand von zwei Wochen mit 7-prozentiger  Formalinlösung injiziert worden und dadurch 
deutlich verkleinert. Sechs Wochen nach der letzten Injektion ergab die endoskopische 
Nachkontrolle jedoch ein Rezidiv in Form einer wiederholten Vergrößerung des Tumors.  
Das Pferd zeigte dabei weiterhin einseitigen, blutigen Nasenausfluss.  
Die Lasertherapie erfolgte durch Anwendung eines Neodymium – Ytrium – Aluminium- 
Garnet Lasers. Angaben zur konkreten Art der Anwendung des Nd:YAG – Lasers waren der 
Krankenakte nicht zu entnehmen. 
Die endoskopische Nachkontrolle sechs Wochen nach der letzten Behandlung ergab eine 
deutliche Reduktion der Tumormasse von walnussgroß auf erbsengroß. In dem 
anschließenden Beobachtungszeitraum von sieben Jahren zeigte der Patient lediglich 
vereinzelt auftretende tröpfchenförmige Blutungen bei ansonsten ungestörtem 
Allgemeinbefinden und uneingeschränkter Nutzung. 
 
 
3.2.5.4  Ohne Therapie 
Ohne Therapie blieben zwei Pferde. Ein Pferd wurde direkt nach endoskopischer, 
röntgenologischer und computertomographischer Untersuchung aufgrund des sehr 
großflächig ausgebreiteten Tumors euthanasiert.  Blutiger Nasenausfluss bestand einseitig 
seit einer Woche. Ferner war ein deutliches inspiratorisches Stenosegeräusch zu hören. 
Darüber hinaus wurde als Zufallsbefund eine Fraktur der Maxilla im Bereich kranial des 
linken M2 festgestellt. Das Siebbeinlabyrinth wurde durch das progressive Siebbeinhämatom 
zerstört und die Nasennebenhöhlen wurden zu großen Teilen verlegt (Abbildung 08). 
Aufgrund dieser Befunde wurde auf einen Therapieversuch verzichtet und das Pferd in 







Abbildung 08:  
Computertomographische Aufnahme  eines, die linke Nasenhöhle vollständig verlegenden und 
die Nasenscheidewand verschiebenden progressiven Siebbeinhämatoms  
 
Das zweite Pferd ohne Therapie über 18 Monate war eine Vollblutstute, die zum Zeitpunkt 
der ersten Vorstellung tragend war. Aufgrund der geringgradigen klinischen Symptomatik 
entschied sich der Besitzer für die Injektionstherapie mit Formalin nach dem Abfohlen. Es 
ergab sich ein Beobachtungszeitraum von achtzehn Monaten, in denen das 
Siebbeinhämatom von Walnuss- auf Gänseeigröße gewachsen war. Nach dem Abfohlen 







3.2.6  Gesamtprognose nach Diagnostik 
Die Klinische Untersuchung wurde durch die Endoskopie, die Röntgenuntersuchung und die 
computertomographische Untersuchung ergänzt. Die Einteilung der 25 ausgewerteten 
Patienten nach den jeweiligen Untersuchungsmethoden ist in Abbildung 09 dargestellt. 
 
 
Abbildung 09:  
Graphische Darstellung der bildgebenden Diagnostik bei 25 Patienten mit progressivem 
Siebbeinhämatom 
3.2.6.1 Gesamtprognose in Relation zu Endoskopie als einzig  
 
  weiterführende Diagnostik 
Die Endoskopie wurde bei 21 von 25 (84 %) der Patienten durchgeführt. Bei neun Patienten 
(36 %) war die Endoskopie neben der klinischen Untersuchung das einzige bildgebende 
Verfahren. Die restlichen 16 Patienten wurden zusätzlich röntgenologisch und/ oder 
computertomographisch untersucht. Die nur endoskopisch diagnostizierte Tumorgröße 
variierte von Haselnuss- bis über Gänseeigröße. Unabhängig von der Tumorgröße wurden 
















behandelt. Die zwei restlichen Patienten mit einer mehr als gänseeigroßen Tumorgröße 
erhielten eine chirurgische Tumorextirpation nach Boneflap-Technik. Die Prognose bezüglich 
Therapieerfolg ist in Tabelle 08 zusammengefasst. 
 
Tabelle 08:  Therapieerfolge in Relation zu Tumorgröße und Therapiemethode bei 9 











„Geheilt“ 2 (22 %) > gänseeigroß Boneflap-Op 
„Gebessert“ 2 (22 %) > gänseeigroß Formalininjektion 
4 (44 %) walnussgroß 
1 (11 %) haselnussgroß 
„Ohne Besserung/ Rezidiv“ - - - 
„Euthanasiert“ - - - 
 
Der Therapieerfolg der lediglich endoskopisch untersuchten Patienten war in sieben Fällen 
nach konservativer Formalininjektion gebessert. Das heißt, die Patienten waren 
beschwerdefrei und konnten uneingeschränkt genutzt werden. Bei der endoskopischen 
Nachkontrolle waren jedoch noch avitale Tumorreste vereinzelt nachweisbar. Die zwei 
Patienten, die nach der endoskopischen Untersuchung eine chirurgische Therapie erhielten, 









3.2.6.2  Gesamtprognose in Relation zu Endoskopie und Röntgen  
 als spezielle Untersuchungsmethoden 
Die Endoskopie wurde bei fünf von insgesamt 21 Patienten (24 %) durch eine 
Röntgenuntersuchung ergänzt. Die diagnostizierte Tumormasse variierte von Haselnuss- bis 
mehr als Gänseeigröße. Die nach Endoskopie und Röntgenuntersuchung ausgewählte 
Therapiemethode war lediglich konservativ. Drei von fünf Patienten waren nach der 
Formalininjektion gebessert. Ein Patient mit walnussgroßem Tumor blieb ohne Behandlung. 
Das Tumorwachstum war progressiv. Bei einem Patient mit walnussgroßem Tumor erbrachte 
die Formalintherapie keine Besserung. Daraufhin erfolgte eine chirurgische 
Tumorextirpation. Aufgrund eines Rezidivs nach einem Jahr erfolgte letztendlich eine 
Euthanasie. 






Tabelle 09:  
Therapieerfolge in Relation zu Größe und Therapiemethode bei 5 endoskopisch und 




































„Ohne Besserung/ Rezidiv“ 














3.2.6.3 Gesamtprognose in Bezug auf Computertomographie  
 als einzig weiterführende Diagnostik 
Eine computertomographische Untersuchung wurde bei 11 von 25 Patienten durchgeführt 
(44 %). Bei vier Patienten (16 %) war die Computertomographie die einzige bildgebende 
Diagnostik.  Die so diagnostizierte Tumormasse war walnuss- bis gänseeigroß. Nach 
computertomographischer Untersuchung wurden zwei Patienten konservativ mit 





Tabelle 10:  
Therapieerfolge in Relation zu Größe und Therapiemethode bei 4 computerto mographisch 
















































Die Formalininjektion erbrachte bei den gänseei- und walnussgroßen Tumoren eine 
Besserung. Die chirurgische Therapie erbrachte bei gleicher Tumorgröße in zwei Fällen eine 
Heilung nach der hier formulierten Definition. Nach fünf Jahren Tumorfreiheit wurde jedoch 







3.2.6.4 Gesamtprognose in Bezug auf Endoskopie, Röntgen und  
 Computertomographie als weiterführende Diagnostik 
Die Endoskopie, Röntgen und Computertomographie als bildgebende Diagnostik wurde bei 
vier der 25 hier ausgewerteten Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom (16 %) 
ergänzend durchgeführt (Tabelle 11). Bei drei von 25 Patienten (12 %) erfolgte die 
bildgebende Diagnostik durch Endoskopie und Computertomographie (Tabelle 12). Die mit 
sämtlichen bildgebenden Verfahren diagnostizierte Tumormasse variierte von haselnuss- bis 
gänseeigroß.  
 
Tabelle 11:  
Therapieerfolge in Relation zu Größe und Therapiemethode be i 5 endoskopisch, 
















































Von den vier, mit allen bildgebenden Verfahren untersuchten Patienten wurden zwei 
chirurgisch behandelt und ein Patient konservativ behandelt. Ein Patient blieb ohne 





und walnussgroßer Tumormasse als geheilt entlassen werden. Die Formalininjektion bei 
haselnussgroßem Tumor brachte eine Besserung. Der letzte Patient aus dieser 
Diagnostikgruppe hatte einen gänseeigroßen Tumor und wurde ohne Therapie euthanasiert. 
Nach endoskopischer und computertomographischer Untersuchung erfolgte lediglich eine 
konservative Injektiontherapie mit Formalinlösung (Tabelle 12). 
 
Tabelle 12:  
Therapieerfolge in Relation zu Größe und Therapiemethode bei 3 endoskopisch und 
















































Die Therapieerfolge von den drei Patienten, die endoskopisch und computertomographisch 
untersucht wurden waren in zwei Fällen mit haselnuss- und walnussgroßem Tumor 
gebessert. Bei einem weiteren Patienten mit walnussgroßem Tumor wurde nach 6 und 18 







3.2.7  Gesamtprognose in Abhängigkeit von der Tumorgröße 
Der Umfang der Tumormasse wurde mit den verschiedensten bildgebenden Verfahren 
abgeschätzt. Bei 4 von 25 Patienten war der Tumor haselnussgroß. Bei 10 Patienten war er 
walnussgroß und bei 11 gänseeigroß und größer (Abbildung 10). 
 
Abbildung 10:  

















3.2.7.1  Prognose für haselnussgroße progressive Siebbeinhämatome 
Für haselnussgroße Tumoren wurden sämtliche bildgebende Verfahren in variabler 
Kombination eingesetzt. Die Therapie erfolgte in allen Fällen konservativ durch 
Formalininjektion (Tabelle 13).  
 
Tabelle 13:  
Therapieerfolg für vier haselnussgroße progressive Siebbeinhämatome in Relation zur 
















































In allen vier Fällen wurde bei dieser geringen Tumormasse eine Besserung in der Form 
erreicht, dass die Pferde klinisch beschwerdefrei waren, jedoch endoskopisch ein avitaler 







3.2.7.2  Prognose für walnussgroße Siebbeinhämatome 
Für walnussgroße Siebbeinhämatome wurden ebenfalls alle bildgebenden Verfahren zur 
Diagnostik angewandt. Neben der konservativen Therapie in 8 Fällen erfolgte in einem Fall 
auch eine chirurgische Therapie. Ein Patient blieb ohne Therapie (Tabelle 14). 
Tabelle 14:  
Therapieerfolg für zehn walnussgroße progressive Siebbeinhämatome in Relation zur 
angewandten Diagnostik und Therapiemethode  
  
Patienten 































„Ohne Besserung/ Rezidiv“ 
 



























Von den acht Patienten mit walnussgroßem Tumor und konservativer Initialtherapie waren 





chirurgisch. Das Pferd wurde letztendlich ein Jahr später wegen eines weiteren Rezidivs 
euthanasiert. Der zweite Fall mit Rezidiv nach konservativer Therapie blieb ohne weitere 
Therapie.  Der einzige initial chirurgisch behandelte Patient mit walnussgroßem Tumor 
konnte als geheilt entlassen werden. 
 
 
3.2.7.3  Prognose für gänseeigroße und größere Siebbeinhämatome 
Von den 25 ausgewerteten Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom waren 11 der 
Gruppe gänseeigroß und größer zuzuordnen (44 %).   (Tabelle 15).  
 
Tabelle 15:  Therapieerfolg für 11 gänseeigroße progressive Siebbeinhämatome in Relation 












2 (18 %) CT Boneflap - OP 
 2 (18 %) Endoskopie 
 
„Gebessert“ 
3 (27 %) Endoskopie  
Formalininjektion 
 
1 (9 %) Endoskopie, Röntgen 
1 (9 %) CT 
 
„Ohne Besserung/ Rezidiv“ 
 









1 (9 %) 
 
Endoskopie, Röntgen, CT 
 
Ohne Therapie 
Die Therapie in dieser Gruppe erfolgte in sechs Fällen konservativ und in vier Fällen 
chirurgisch. Ein Pferd wurde aufgrund großflächiger Tumorausdehnung in der gesamten 
linken Nasenhälfte unter Verdrängung der Nasenscheidewand darüber hinaus in die rechte 
Nasenhälfte ohne Therapieversuch eingeschläfert. Somit konnte bei neun von zehn  





gänseei- und größeren Tumoren teilt sich in Anlehnung der durchgeführten 
Therapieverfahren wie folgt: Zwei chirurgisch therapierte Patienten gelten nach der hier 
formulierten Definition als geheilt. Jedoch einer dieser Patienten erhielt nach fünf Jahren ein 
Rezidiv was letztendlich die Euthanasie begründete. Fünf der konservativ therapierten 
Patienten waren in der Form gebessert, dass sie klinisch symptomfrei waren, endoskopisch 
aber ein avitaler Tumorrest sichtbar war. Bei einem Patienten konnte das gänseeigroße 
Siebbeinhämatom durch intratumorale Formalininjektionen lediglich auf Walnussgröße 
reduziert werden, weshalb der Patient als Folgetherapie eine Laserbehandlung erhielt. 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Prognose bezüglich eines Therapieerfolgs in 
Form von Heilung oder Besserung sowohl nach konservativer, als auch nach chirurgischer 
Therapie, grundsätzlich als günstig einzuschätzen ist. 
 
 
3.2.8  Gesamtprognose im Bezug zur Therapiemethode 
Die Therapie des progressiven Siebbeinhämatoms der ausgewerteten 25 Patienten erfolgte 
initial in 18 Fällen konservativ mit intratumoraler Formalininjektion und in fünf Fällen 
chirurgisch. Zwei initial konservativ therapierte Patienten mussten aufgrund einer 
unmittelbaren Rezidivbildung schließlich chirurgisch behandelt werden. So ergaben sich 
insgesamt sieben Fälle für die Auswertung des Erfolges nach chirurgischer Therapie. Bei 
einem Patienten mit gänseeigroßem Tumor erbrachte die konservative 
Injektionsbehandlung mit Formalin lediglich eine Verkleinerung auf Walnussgröße, so dass 






Abbildung 11:  
Graphische Darstellung der Verteilung der angewandten Therapiemethoden bei 25 Patienten 
mit progressivem Siebbeinhämatom  
 
3.2.8.1 Prognose für mit konservativer Formalintherapie behandelte 
Patienten 
Die transnasale Injektion von Formalin zur Therapie des progressiven Siebbeinhämatoms 
konnte in 18 Therapieversuchen an 18 Patienten prognostisch beurteilt werden. Die 
Tumorgröße hierbei war haselnussgroß und größer. Der Erfolg der Therapie war unabhängig 
von der Tumorgröße. Kein Patient konnte der Gruppe „geheilt“  zugeordnet werden. In der 
Gruppe „gebessert“ waren 14 Patienten (56 %). In der Gruppe „Ohne Besserung“ 
beziehungsweise mit unmittelbarem Rezidiv waren vier Patienten (22 %), von denen drei 
eine chirurgische  Anschlussbehandlung erhielten (Tabelle 16). Bei zwei Patienten wurde 

















Tabelle 16:  
Therapieerfolg für 18 durch intratumorale Formalininjektion  behandelte progressive 
Siebbeinhämatome in Relation zur Tumorgröße und zur angewandten Diagnostik  
  
Patienten 






„Geheilt“ - - - 




























„Ohne Besserung/ Rezidiv“ 1 (5%) haselnussgroß Endoskopie, CT 
1 (5%) walnussgroß Endoskopie, CT 
1 (5%) walnussgroß Endoskopie, Röntgen 
1 (5%) > gänseeigroß Endoskopie, Röntgen 








3.2.8.2 Prognose für chirurgisch therapierte Patienten (Boneflap–Operation) 
Eine chirurgische Tumorextirpation konnte bei sieben von 26 (22.5 %) durchgeführten 
Therapieversuchen ausgewertet werden. Die Tumorgröße war walnussgroß und größer. Der 
Zustand postoperativ war in jedem Fall als geheilt  im Sinne der hier formulierten Definition 
zu bezeichnen. Jedoch in je einem Fall konnte nach einem anderthalben Jahr und nach sechs 
Jahren ein Rezidiv diagnostiziert werden. In beiden Fällen wurde auf eine weitere Therapie 













Tabelle 17:  
Therapieerfolg für sieben chirurgisch extirpierte progressive Siebbeinhämatome in Relation 
zur Tumorgröße und zur angewandten Diagnostik  
  
Patienten 

























Endoskopie, Röntgen, CT 
Endoskopie, Röntgen 
































3.2.8.3  Prognose für Patienten nach Lasertherapie 
Die einzige zu beurteilende laserchirurgische Therapie erfolgte bei einem Patienten mit 
endoskopisch, röntgenologisch und  computertomographisch diagnostiziertem, 
gänseeigroßen progressiven Siebbeinhämatom. Der Tumor war durch fünf 
Formalininjektionen im Abstand von jeweils zwei Wochen vorbehandelt worden. Damit 
konnte eine Tumorregression auf Walnussgröße erzielt werden. Die Lasertherapie führte 
schließlich zu einer weiteren Verkleinerung auf Erbsengröße ohne klinische Symptome. Eine 
Heilung im hier definierten Sinne war nicht zu beobachten. 
 
 
3.2.8.4 Prognose für Patienten ohne Behandlung 
Bei zwei von 25 Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom wurde keine Therapie 
durchgeführt. Davon wurde ein Pferd aufgrund des fortgeschrittenen invasiven 
Tumorwachstums unmittelbar nach der Diagnostik euthanasiert. Bei dem zweiten Pferd 
ohne Therapie war das Siebbeinhämatom walnussgroß. Bei der endoskopischen Kontrolle 








4.1  Material und Methode 
Aufgrund des sehr seltenen Vorkommens des progressiven Siebbeinhämatoms musste die 
Studie in diesem Rahmen retrospektiv und multizentrisch angelegt werden. Damit wird im 
Studiendesign den Angaben in der Literatur entsprochen (COOK und LITTLEWORT, 1974). 
Fallberichte zu Therapieverfahren (FREES et al., 2001; CONTI et al., 2003; DRESCHEL, 2007) 
lassen weder den Vergleich der Diagnostik noch der Therapiemöglichkeiten zu. Prospektive 
Studien zum progressiven Siebbeinhämatom erfordern aufgrund des seltenen Vorkommens 
eine Zentralisierung der Patienten in spezielle klinische Zentren wie zum Beispiel 
Universitäten oder entsprechend ausgestattete private Kliniken. 
Die Auswahl der Kriterien für das vorliegende Studiendesign erfolgte in Anlehnung an die 
Literatur und orientiert sich vornehmlich an der klinischen Relevanz der Befunde für das 
progressive Siebbeinhämatom (BONFIG, 1989; BELL et al., 1993a; OHNESORGE et al., 2004).  
Die diagnostischen Verfahren beschränken sich auf die etablierten, klassischen Methoden 
aufgrund des zur Verfügung stehenden Patientengutes der partizipierenden Kliniken. Die 
Magnetresonanztomographie (GERLACH et al., 2012) sowie die 
Röntgenkontrastmitteldarstellung als Sinusographie (BEHRENS et al., 1991a; BEHRENS et al., 
1991b) und die Szintigraphie (BARAKZAI et al., 2006) sind als spezielle 
Untersuchungsverfahren aufgrund des hohen technischen und finanziellen Aufwandes 
lediglich einzelnen Kliniken vorbehalten und nicht generell etabliert. Unter der Annahme, 
dass die Prognose von der Tumorgröße abhängt, wurde anhand der zur Verfügung 
stehenden Patientenakten eine Einteilung in die drei Gruppen haselnussgroß, walnussgroß 
und gänseeigroß und größer vorgenommen. Im Gegensatz dazu schlägt TATE JR. (2002) eine 
Formeinteilung entsprechend der Ausdehnung in die verschiedenen Kopfhöhlen vor. Dabei 
stützt er sich auf die endoskopische und radiologische Diagnostik. Die prognostische 
Beurteilung der ausgewerteten Patienten erfolgt zum einen in Anlehnung an die klinische 
Relevanz der Befunde. Zum anderen wird für die  Gruppe „geheilt“  die völlige 





Definition eine Aussage zur Möglichkeit einer restitutio ad integrum, - ad funktionem oder – 




4.2.1  Anamnese 
Die Geschlechterverteilung ist in den ausgewerteten Patientenakten nahezu gleich – mit 11 
Stuten zu 14 Wallachen.  Damit werden die Angaben der Literatur bestätigt (BELL et al., 
1993a). Für das progressive Siebbeinhämatom gibt es keine Geschlechterpräferenz. 
Eine Rassedisposition für Vollblüter, Quarter Horses und Araber – wie in der 
englischsprachigen Literatur angegeben (COOK und LITTLEWORT, 1974; LAING und 
HUTCHINS, 1992; BELL et al., 1993a; SCHUMACHER et al., 1998; ROTHAUG und TULLENERS, 
1999; TATE JR., 2002; CONTI et al., 2003; MCGORUM et al., 2007) – konnte in dieser Arbeit 
nicht festgestellt werden. Die Verteilung der hier ausgewerteten Patienten mit progressivem 
Siebbeinhämatom von Warmblüter zu Vollblüter (1 : 24) spiegelt in etwa die regionale 
Rassenverteilung im Einzugsgebiet der Kliniken wieder. Araber und Quarter-Horse-Patienten 
mit progressivem Siebbeinhämatom sind nicht vertreten. 
Das Alter der ausgewerteten Patienten variiert zwischen acht und 24 Jahren. Vier Pferde sind  
über 15 Jahre alt: Zwei Pferde sind 21 Jahre, ein Pferd ist 24 Jahre und ein Pferd ist 25 Jahre 
alt. Damit wird die in der Literatur beschriebene Altersprävalenz für acht- bis fünfzehnjährige 
Pferde bestätigt (COOK und LITTLEWORT, 1974; BONFIG, 1989; SPECHT et al., 1990; 
BEHRENS et al., 1991a; LAING und HUTCHINS, 1992; BELL et al., 1994; BELL et al., 1995; BELL 
et al., 1996; SCHUMACHER et al., 1998; HEAD und DIXON, 1999; ROTHAUG und TULLENERS, 
1999; CONTI et al., 2003; AUER et al., 2012). Davon unberührt bleibt die 
Einzelfallbeschreibung eines vier Wochen alten Fohlens mit progressivem Siebbeinhämatom 
(COLBOURNE et al., 1997). 
Die Dauer der Erkrankung der hier ausgewerteten Patienten reicht in den meisten Fällen von 





war lediglich bei vier Patienten zu beobachten. Damit wird der typische klinische Verlauf der 
Erkrankung,  wie in den Fallberichten der Literatur dokumentiert (MARRIOTT et al., 1999; 
SCHUMACHER et al., 2000; FREES et al., 2001), bestätigt.  
Ebenso bestätigen die ausgewerteten Angaben zur Vorbehandlung der Patienten – 




4.2.2  Symptomatik 
Für das progressive Siebbeinhämatom kann der blutige Nasenausfluss als Leitsymptom 
beschrieben werden. Bei den ausgewerteten Patienten variiert der Nasenausfluss von rein 
blutig (19 von 25; 76 %) bis mukopurulent und blutig (3 von 25; 12 %). Das progressive 
Siebbeinhämatom kann auch ohne Nasenausfluss vorkommen, wie es im hier ausgewerteten 
Patientengut bei 3 Pferden (12 %) der Fall war. Vorstellungsgrund ist in diesen Fällen ein 
Atemgeräusch. Die Angaben der Literatur zu den Ausprägungen der Leitsymptomatik sind in 
der Literatur weniger präzise (SCHUMACHER et al., 1998; ROTHAUG und TULLENERS, 1999; 
MCGORUM et al., 2007) 
Eine Deformation des Gesichtsschädels, wie sie von COLBOURNE et al. (1997) im Fall eines 
vier Wochen alten Fohlens mit progressiven Siebbeinhämatom beschrieben wird, war bei 
den ausgewerteten Patienten bei keinem Fall nachweisbar. Eine mögliche Erklärung dafür ist 







4.2.3  Diagnostik 
Da aufgrund der geringen Gruppengrößen keine weiterführende statistische Berechnung 
sinnvoll war, kann eine Diskussion der Diagnostik nur rein deskriptiv erfolgen.  
Von den diagnostischen Möglichkeiten stellt die Endoskopie bei den ausgewerteten 
Patienten mit 84 Prozent das dominierende Untersuchungsverfahren da. Sie erscheint für 
die Diagnosestellung eines progressiven Siebbeinhämatoms in der Regel ausreichend zu sein. 
Bei neun der ausgewerteten Patienten (36 Prozent) wurde eine Röntgenuntersuchung in 
zwei Ebenen ausschließlich als Folgeuntersuchung im Anschluss an die Endoskopie 
durchgeführt. Auch BONFIG (1989) und AUER et al. (2012) empfehlen die 
Röntgenuntersuchung in mehreren Projektionen zur ergänzenden Größenabschätzung der 
Tumormasse.  
Eine Computertomographie wurde bei insgesamt 11 Patienten durchgeführt. Wobei die 
Computertomographie bei vier dieser 11 Patienten die einzige durchgeführte bildgebende 
Diagnostik darstellte. OHNESORGE und STADLER (2001) entscheiden nach der 
computertomographisch dargestellten Volumenausdehnung letztendlich über die möglichen 
chirurgischen Therapieverfahren. Die Indikation für eine Computertomographie muss jedoch 
das Risiko einer Allgemeinanästhesie sowie den finanziellen und technischen Aufwand 
berücksichtigen. So erscheint die Durchführung einer Computertomographie als erste 
Diagnostik unverhältnismäßig. Es sei denn, das Vorliegen eines progressiven 
Siebbeinhämatoms ist bekannt und eine chirurgische Extirpation bereits geplant. 
Die Aussicht auf Heilung beziehungsweise klinische Inapparenz ist unabhängig von der 
ausgewählten Diagnostik. Die Diagnostik war, wie in der Literatur beschrieben, für die 
Operationsplanung beziehungsweise für Aussagen zur Behandlungsdauer relevant (BONFIG, 









4.2.4  Morphologie 
Im Rahmen der retrospektiven Auswertung der Patientenakten war keine standartisierte 
Größeneinteilung möglich. Die grobe pathomorphologische Einteilung der Größen des 
progressiven Siebbeinhämatoms entspricht der gängigen Praxis und bestätigt die Angaben 
der Literatur. Größenverhältnisse von haselnussgroß bis über gänseeigroß sind beschrieben 
(OHNESORGE und STADLER, 2001). Bei 80 Prozent der hier ausgewerteten Patienten ist das 
Tumorwachstum einseitig beobachtet worden. Bei beidseitigem Auftreten des progressiven 
Siebbeinhämatoms kann das Tumorwachstum beidseits isoliert oder invasiv sein. Bei 
invasivem Tumorwachstum verdrängt das progressive Siebbeinhämatom die 
Nasenscheidewand, beziehungsweise die Nasenmuscheln. Dies war bei einem der hier 
ausgewerteten Patienten der Fall. In weiteren vier Fällen war das Auftreten des beidseitigen 
Siebbeinhämatoms isoliert in beiden Nasenhälften.  
Die Morphologie scheint keinen Einfluss auf die gewählte Therapie oder die zu erwartende 
Prognose zu haben. 
 
 
4.2.5  Therapie  
4.2.5.1  Therapie durch intratumorale Formalininjektion 
Bei reinem Formalin handelt es sich um eine 36-prozentige Formaldehydlösung (WIESNER 
und RIBBECK, 2000). Grundsätzlich genutzt wird Formalin zu Desinfektionszwecken und zur 
Fixierung und Konservierung von Präparaten und Gewebeproben. Formalin ist eine 
karzinogene, ätzende, sowie inhalativ, oral und dermal toxische Lösung. Es müssen 
Schutzmaßnahmen bei der Anwendung getroffen werden. Inhalation und direkter Kontakt 
mit der Lösung wurden vermieden. 
Die Wirkung von Formalin auf Gewebe ist vielseitig:  





 Tierisches und menschliches Gewebe besteht aus einem Proteingerüst. Formalin 
wirkt stabilisierend, da es die Stützproteine verfestigt. 
 Am toten Gewebe oder an Gewebeproben führt die Desinfektionswirkung von 
Formalin (ebenfalls durch die Denaturierung von Proteinen bedingt) dazu, dass 
Bakterien, die  am Verwesungsprozess beteiligt sind, abgetötet werden. 
Die Eigenschaft des Formalins, Proteine zu denaturieren, führt bei intratumoraler Injektion 
vermutlich zur Nekrotisierung der Tumoranteile, die das Formalin erreichen kann. Das 
erklärt, warum bei größeren Tumoren eine häufigere Anwendung erfolgen muss als bei 
Siebbeinhämatomen von geringerer Größe. 
Die Anwendung von Formalin als veterinärmedizinisches Therapeutikum ist 
arzneimittelrechtlich geregelt. Beim Pferdepatient ist von einem Therapienotstand 
auszugehen, da es für das progressive Siebbeinhämatom kein zugelassenes Therapeutikum 
gibt. Da das progressive Siebbeinhämatom bei allen anderen Säugetieren nicht vorkommt, 
kann auch auf kein Medikament für eine andere Tierart zurückgegriffen werden. Somit kann 
auch kein Präparat für das Pferd umgewidmet werden. Nach §56 a Abs. 2 Arzneimittelgesetz 
dürfen in diesem Fall Stoffe als Medikamente eingesetzt werden, die keine Zulassung für die 
entsprechende Indikation und Tierart besitzen. Bei der Suche eines Injektionspräparates zur 
Tumorbehandlung ist Formalin als wässrige Formaldehydlösung naheliegend, da sie gemäß 
Rosa Liste zur Anwendung beim Schlachtpferd zugelassen ist (VO 37/2010 EU). Aufgrund 
seiner Klassifizierung als apothekenpflichtige Substanz muss Formalin als Therapeutikum in 
einer öffentlichen Apotheke zubereitet werden.  
Die Therapie durch intratumorale Injektion von Formalinlösung erfolgte in insgesamt 72 
Prozent der hier ausgewerteten Patienten (18 von 25). Die angewandte Methode – das heißt  
die Verabreichung von Formalin bis zum Austritt der Lösung aus der Tumoroberfläche – 
entspricht den Angaben der Literatur (SCHUMACHER et al., 1998; MARRIOTT et al., 1999). 
Die Abstände der Behandlungen lagen zwischen zwei und sechs Wochen. Dies entspricht der 
Empfehlung von drei- bis vierwöchigen Abständen von OHNESORGE und STADLER (2001). In 
dem ausgewerteten Patientengut mit konservativer Formalintherapie war in 78 Prozent der 
Fälle eine Tumorregression bis hin zu einem dunklen, avitalen Rest zu beobachten (Gruppe 





von 33 – 60 Prozent für Symptomlosigkeit  (SCHUMACHER et al., 1998; OHNESORGE und 
STADLER, 2001; TREMAINE und DIXON, 2001).  
Die Formalinbehandlungen wurden so häufig durchgeführt bis das progressive 
Siebbeinhämatom vollständig nekrotisiert oder zu klein für eine weitere Injektion war. Dies 
entspricht den Angaben der Literatur (MARRIOTT et al., 1999; MCGORUM et al., 2007). Die 
durchschnittliche Anzahl der Behandlungen von haselnussgroßen bis  über gänseeigroßen 
Tumoren beträgt 3. Die Anzahl der Behandlungen variierte in Korrelation zur Tumorgröße. 
Haselnussgroße progressive Siebbeinhämatome wurden durchschnittlich 1,75 mal 
behandelt.  Walnussgroße progressive Siebbeinhämatome wurden im Durchschnitt dreimalig 
behandelt. Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei gänseeigroßen und größeren 
Tumoren beträgt 3,83 (siehe Tabelle 07). Eine Angabe zur durchschnittlichen  Anzahl der 
intratumoralen Formalininjektionen ist in der Literatur nicht beschrieben. 
Nebenwirkungen in Form von Hufrehe (AUER et al., 2012) oder neurologische 
Komplikationen (FREES et al., 2001) konnten in der vorliegenden Studie nicht beobachtet 
werden. Somit scheint das Risiko für Nebenwirkungen sehr gering und muss im Einzelfall in 
der Kausalität abgeklärt werden. 
Die Rezidivgefahr nach Formalintherapie lag im ausgewerteten Patientengut bei 22 Prozent. 
Mögliche Erklärungen sind die Ausgangsgröße des Tumors vor der Behandlung oder der 
verbleibende avitale Rest des Tumors. Auch BONFIG (1989) beschreibt nach der 
chirurgischen Extirpation eine erhöhte Rezidivgefahr durch zurückbleibende Tumorreste. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine intratumorale Formalininjektion 
bezüglich der klinischen Symptomlosigkeit eine Erfolgsquote von nahezu 80 Prozent liefert. 
Die gegebene Indikation lag bei alle solitären Tumoren in variabler Größe von haselnuss bis 
mehr als gänseeigroß vor, die mindestens endoskopisch diagnostiziert wurden. Die 








4.2.5.2 Therapie durch operative Entfernung mittels Boneflap-Operation 
Grundsätzlich bietet die Boneflap-Operationstechnik den Vorteil, dass man in der Ethmoidal- 
beziehungsweise Kopfhöhlenregion unter Sichtkontrolle eine chirurgische Tumorextirpation 
vornehmen kann. Abgesehen vom technischen Aufwand und dem Risiko einer 
Allgemeinanästhesie ist der Operationsaufwand gering. Operationen im Stehen sind lediglich 
von SCHUMACHER et al. (2000) beschrieben. Als postoperative Komplikationen sind lediglich 
Wundheilungsstörungen mit partieller Nahtdehiszenz und sekundärer Wundheilung 
gegeben.  Im ausgewerteten Material war dies jedoch nie der Fall.  Ebenso war in keinem 
Fall eine Notversorgung durch Infusion einer Blutkonserve nötig. Voraussetzung dafür ist, 
dass während der Operation eine unmittelbare Blutstillung in Form von Wundduschen mit 
Eiswasser beziehungsweise die Anwendung von Drucktamponaden erfolgt. Postoperativ 
sollte die Tamponade zur Vermeidung von Nachblutungen ab dem zweiten Tag gekürzt und 
bis zum dritten Tag vollständig gezogen sein. 
Die chirurgische Entfernung eines progressiven Siebbeinhämatoms mittels Boneflap – 
Operation in Allgemeinanästhesie wurde beim hier ausgewerteten Patientengut in 
insgesamt sieben Fällen (28 Prozent) durchgeführt. Der Therapieerfolg ist hier als 
Symptomfreiheit ohne Resttumor für einen Zeitraum von mindestens einem Jahr nach 
Abschluss der Behandlung definiert und liegt in diesem Sinne bei 100 Prozent. In dieser 
Gruppe der geheilten Patienten entwickelte ein Pferd nach einem anderthalben Jahr und ein 
weiteres Pferd nach sechs Jahren ein Rezidiv. Die Ursache blieb wie bei der 
Primärentwicklung eines progressiven Siebbeinhämatoms unklar. Denkbar sind die 
Operationsnarbe oder Mikroreste des Tumors.  Die Tumorgröße war bei zwei Patienten 
walnussgroß und bei fünf Pferden mehr als gänseeigroß. Wie bei der konservativen 
intratumoralen Injektionstherapie stellt auch in dieser Gruppe die Endoskopie das 
dominierende Untersuchungsverfahren dar. Die vollständige Tumormasse offenbart sich 
letztendlich intraoperativ, so dass damit eine restlose endoskopisch dokumentierbare 
Tumorextirpation möglich ist. Gleichwertige Erfolge nach chirurgischer Tumorextirpation 
werden auch in der Literatur beschrieben (BLACKFORD et al., 1985; BOULTON, 1985; 
BONFIG, 1989; FREEMAN et al., 1990). Die untersuchten Fälle variieren dabei von zwei bis 
vier (BLACKFORD et al., 1985; BOULTON, 1985; FREEMAN et al., 1990), beziehungsweise 10 





progressiven Siebbeinhämatoms beim Pferd. Eingeschränktere Erfolgsraten waren bedingt 
durch kontralaterales beziehungsweise durch rezidivierendes Wachstum (SPECHT et al., 
1990). 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass eine vollkommene Tumorfreiheit zunächst durch 
eine chirurgische Tumorextirpation zu erreichen war. Die Tumorfreiheit der Patienten war 
über zwei bis vier Jahre aufgrund regelmäßiger endoskopischer Nachkontrollen gesichert. Es 
ist jedoch nicht auszuschließen, dass sich nach längerer Zeit ein klinisch inapparenter Tumor 
entwickelt. Somit ist selbst bei Symptomlosigkeit ein erneutes Tumorwachstum möglich. Die 
Komplikationen der chirurgischen Therapie sind kalkulierbar. Die Invasivität der Operation 
und damit das Operationstrauma werden durch die Tumorgröße bestimmt. Die chirurgische 
Extirpation der Masse stellt die sicherste Therapiemethode dar, wobei selbst hier auf lange 
Frist nicht klar ist, ob sich ein erneuter Tumor entwickelt. Auch bei vollständiger 
Tumorfreiheit postoperativ kann ein Rezidiv nicht sicher ausgeschlossen werden. In diesen 
Fällen kann das Rezidiv mit deutlich reduzierter Tumormasse durch minimalinvasiv 
chirurgische Verfahren wie zum Beispiel laser- oder hochfrequenzchirurgische Methoden 
nachbehandelt werden (TATE, 1991; OHNESORGE und DEEGEN, 1999; ROTHAUG und 
TULLENERS, 1999). Die einzige hier beschriebene Laserbehandlung erfolgte nach nicht 
zufriedenstellender konservativer Formalintherapie. Der Tumor konnte durch mehrmalige 
Formalininjektion lediglich von Gänseei- auf Walnussgröße verkleinert werden. Eine 
zweimalige Lasertherapie im Abstand von zwei Wochen führte letztendlich zu einer 










4.2.5.3  Ohne Therapie 
Einer der hier ausgewerteten Patienten blieb für die Dauer von 18 Monaten ohne 
Behandlung. Das progressive Siebbeinhämatom dieses Pferdes wuchs in dieser Zeit von 
Walnussgröße auf mehr als Gänseeigröße. In der Literatur existieren keine vergleichbaren 
Fallberichte von Patienten mit progressivem Siebbeinhämatom, die ohne Behandlung über 
einen längeren Zeitraum beobachtet wurden. Über die Progressivität des Wachstums kann 
anhand dieses unbehandelten, aber dokumentierten Falls und anhand der anamnestischen 
Auswertung der hier ausgewerteten Fälle keine sichere Aussage getroffen werden. Folglich 
erscheinen Kontrolluntersuchungen im Abstand von sechs bis 12 Monaten im Einzelfall 
empfehlenswert. Die Indikation einer Therapie wird in den meisten Fällen in Abhängigkeit 
von der klinischen Beeinträchtigung des Pferdes gestellt. Vergleichbare Ergebnisse sind in 
der Literatur nicht vorhanden. Lediglich COOK und LITTLEWORT (1974) erwähnen  ein 
raumforderndes Tumorwachstum mit einem erhöhten Risiko für Erstickungsanfälle. 
Die Ergebnisse des ausgewerteten Materials lassen eine Kombination verschiedener 
konservativer und chirurgischer Therapiemethoden durchaus sinnvoll erscheinen. 
Grundsätzliches Ziel sollte dabei immer die Reduktion der vitalen Tumormasse sein. In der 
Literatur sind darüber hinaus noch weitere Verfahren exemplarisch beschrieben:  
 OHNESORGE et al. (2004) empfehlen die Anwendung einer Hochfrequenz 
Polypektomieschlinge, um größere Anteile der Tumormasse vor einer 
Formalininjektion abzutragen.  
 ROTHAUG und TULLENERS (1999) kombinieren die Anwendung eines Neodymium-
yttrium-aluminium-garnet Lasers mit der chirurgischen Entfernung des progressiven 
Siebbeinhämatoms. 
 COOK und LITTLEWORT (1974), BOULTON (1985) und SPECHT et al. (1990) 
kombinieren die chirurgische Tumorextirpation mit kryochirurgischen Verfahren  
 
Die hier vorgelegte Studie belegt, dass es sich bei dem progressiven Siebbeinhämatom zwar 
um eine progressive Gewebezubildung handelt, jedoch entsprechen die vorgeschlagenen 
Therapieformen nicht denen einer Hämatombehandlung. Insofern erscheint es sinnvoll, 





zur Abklärung der histologischen Zusammensetzung können zur logischen Auswahl 
entsprechender Therapieverfahren führen. Die Diagnostik erscheint mit sämtlichen 
modernen etablierten bildgebenden Verfahren, wie zum Beispiel Endoskopie, Röntgen und 
Computertomographie ausreichend abgesichert.  
Mit der intratumoralen Formalininjektion steht eine gute konservative Therapiemethode 
sowohl als Initial- als auch als Folgebehandlung zur Reduktion der Tumormasse zur 
Verfügung. Die Anwendung für den Patienten erscheint sicher und komplikationslos. Zu 
beachten sind dabei die Empfehlungen im Umgang mit Formalin als Gefahrenstoff für den 
Anwender. Am sichersten ist eine Tumorentfernung auf chirurgischem Weg möglich. Eine 
sichere Operationstechnik ist dabei die Boneflap-Operation. Langzeitrezidive sind auch bei 
anfänglicher Tumorfreiheit möglich. 
Eine Abhängigkeit von der Tumorgröße konnte nicht klar aufgezeigt werden. Bei mindestens 
gänseeigroßen progressiven Siebbeinhämatomen ist jedoch zu erwarten, dass intratumorale 
Injektionen von Formalinlösung öfter zu wiederholen sind und die Behandlung länger dauern 
wird. Die chirurgische radikale Entfernung stellt vermutlich in diesen Fällen die bessere 
Option dar. Wobei hingegen bei kleineren bis walnussgroßen progressiven 
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Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, multizentrische Studie 
des progressiven Siebbeinhämatoms, eines selten vorkommenden Krankheitssyndroms beim 
Pferd. Dazu wurden die Krankenakten von 25 Patienten dreier tiermedizinischer 
Pferdekliniken ausgewertet. Das Patientenmaterial ist inhomogen und entspricht den 
Bedingungen der Praxis. Insgesamt sind die Patientenzahlen zu gering um die Daten 
homogen auszuwerten und gelten deshalb als Schätzwert. Die verschiedenen 
weiterführenden Untersuchungsverfahren wurden beschrieben und der Therapieerfolg in 





einfachste und die am häufigsten angewandte weiterführende Diagnostikmethode darstellt. 
Sie erscheint für die Diagnosestellung eines progressiven Siebbeinhämatoms ausreichend. 
Die computertomographische Untersuchung ermöglicht eine genauere Lokalisation der 
ausgedehnten Masse und erscheint zur besseren Operationsplanung sinnvoll. 
Progressive Siebbeinhämatome aller Größen zeigen eine günstige Prognose bezüglich 
Verkleinerung und klinischer Inapparenz, wenn eine konservative Therapie durch 
intratumorale Formalininjektionen angewandt wird. Die Behandlung ist einfach 
durchzuführen. Komplikationen sind bei den hier ausgewerteten Patienten nicht beobachtet 
wurden. Die chirurgische Therapie des progressiven Siebbeinhämatoms ist die sicherste 
Methode zur vollständigen Entfernung. Sie bietet bei großen Tumoren in allen Fällen eine 
günstige Prognose, bietet jedoch keinen Schutz vor einem Langzeitrezidiv. 
Außer bei besonders großen Tumoren, sind progressive Siebbeinhämatome durchaus am 
stehenden, sedierten Patienten konservativ behandelbar. Falls diese Methode keinen 
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The present study presents a retrospective, multi-centric analysis of the syndrome of the 
progressive ethmoidal hematoma, a rare disease only apparent in horses. The study is based 
on the analysis of the medical records of 25 patients from three veterinary equine clinics. 
The patient material is not homogenous and represents material in practice. The patient 
numbers are too small to allow an homogenous analysis of the data and so they are to be 
counted as an estimated value. The thesis describes the various examination procedures and 
assesses the success chances of different therapeutic approaches in relation to the size of 
the tumors that are being treated. The analysis establishes that the endoscopy presents the 
easiest and most commonly applied diagnostic method. Its application is sufficient in order 
to diagnose progressive ethmoidal hematoma. The analysis, however, shows that the 
computer tomography allows for a more precise measurement and location of the spread of 





Progressive ethmoidal hematomas of all sizes show a favorable prognosis for reduction or 
clinical inappearance if a conservative therapy with intra-tumoral formalin injections is 
chosen. The therapy is easy to apply. There were no complications registered for the 
analyzed patients in this study.  
A surgical approach generally is the safest way for full removal of the progressive ethmoidal 
hematoma. It gives a good prognosis for cases of larger progressive ethmoidal hematomas. 
However, the therapy does not offer protection from long-term recurrences of the disease. 
Except for extraordinary large lesions, progressive ethmoidal hematomas can be treated in 
the standing, sedated horse by conservative therapy. A subsequent surgical extirpation can 
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